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I. 

Aas  der  Uniyersit&ts-Kinderkliuik  in  Berlio. 
(Direktor  Geheimrat  Prof.  Dr.  Heubner.) 

Über  den  Durchtritt  von  Antitoxin 
durch  die  Darmwand  des  menschlichen  Säuglings. 

Von 

B.  SALGE, 

Auisteot  der  Klinik. 

Die  in  neuester  Zeit  so  vielfach  erörterten  Anschauungen 
-V.  Behrings  über  die  Entstehung  und  Bekämpfung  der  mensch- 
lichen Tuberkulose  gehen  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  der 
Darmkanal  des  jungen  Säuglings  in  ganz  besonderer  Weise  ge- 
eignet sei,  Infektionserreger  hindurchtreten  zu  lassen,  weil  er  der 
Schutzeinrichtungen  entbehre,  die  der  Darm  des  älterenlndividuums 
besitzt. 

v.  Behring  stützt  seine  Ansicht  zunächst  durch  die  Unter- 
suchungen Disses,  der  bei  neugeborenen  Tieren  und  auch  bei  einem 
menschlichen  Fötus  (10  Monate)  eine  unvollständige  Schleimschicht 
an  dem  Magenepithel  fand.  Diese  Untersuchungen  sollen  im  Nach- 
stehenden nicht  weiter  erörtert  werden  und  haben  für  den  mensch- 
lichen Säuglinge  soweit  bisher  Nachuntersuchungen  vorliegen 
(Benda,  Beyher),  keine  Bestätigung  gefunden. 

Femer  bezog  sich  v.  Behring  auf  die  Eigenschaft  des  Darmes 
junger  (tierischer)  Säuglinge,  genuine  Ei weisskörper  unverändert 
hindurchtreten  zu  lassen,  was  nach  seiner  Meinung  aus  den  Unter- 
suchungen Römers  hervorgeht,  der  einen  Durchtritt  von  Anti- 
toxin durch  den  Darm  bei  jungen  tierischen  Säuglingen  beob- 
achten konnte,  nicht  aber  bei  älteren  Säuglingen  und  erwachsenen 
Tieren. 

Aus  diesem  Kesultate  ergibt  sich  für  v.  Behring  die  Mög- 
lichkeit, denselben  Weg,  den  die  Noxe  in  den  Körper  gefunden 
hat,  aucb  für  ien  Antikörper  zu  benutzen,  indem,  sie  mit  der 
Nahrang  dem  Kinde  zugeführt  werden,  und  er  glaubt,  das  so  ver- 
Jahrbneh  f.  KInderheilkande.  N,  F.   LX.   Heft  1.  1 
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wirklichen  zu  können,  dass  dem  Säugling  in  der  ersten  kritischen 
Zeit  seines  Lebens  mit  roher  Milch,  die  von  tuberkuloseimmunen 
Tieren  stammt,  die  Tuberkulose-Antikörper  zugeführt  werden. 

Die  Frage  nach  der  Realisierbarkeit  dieses  Gedankens  er- 
schien mir  wichtig  genug,  um  eingehende  Studien  über  die  Durch- 
gängigkeit des  menschlichen  Säuglingsdarms  für  spezifische 
Antikörper  vorzunehmen. 

Neben  dem  grossen  wissenschaftlichen  Interesse,  das  diese 
Frage  bietet,  ist  sie  von  noch  grösserer  praktischer  Bedeutung; 
denn  es  wäre  ein  sehr  grosser  Fortschritt,  wenn  es  gelänge,  dem 
jungen  Säugling  mit  der  Nahrung  spezifische  Antikörper  beizu- 
bringen. 

Bevor  ich  in  die  Besprechung  meiner  Untersuchungen  und 
der  dabei  angewandten  Methode  eintrete,  muss  zunächst  die  Arbeit 
Römers  näher  besprochen  werden. 

Römer  geht  von  Yersuchen  aus,  die  Ransom  im  Jahre  1898 
ausgeführt  hat.  Letzterer  fand,  dass  das  Fohlen  einer  gegen 
Tetanus  aktiv  immunisierten  Stute  bei  der  Geburt  auch  Tetanus- 
antitoxin in  seinem  Blute  hatte  und  zwar  etwa  5  mal  weniger  als 
die  Mutter.  Trotzdem  es  die  antitoxische  Stutenmilch  in  sich  auf- 
nahm, sank  der  Antitoxingehalt  in  ähnlicher  Weise  wie  beim 
Muttertier. 

Die  Milch  des  Mutterpferdes  enthielt  in  1  ccm  am  Tage  der 
Geburt  des  Fohlens  50  mal  weniger  Antitoxin  als  das  Blut  der 
Mutter.  Die  Abnahme  des  Antitoxins  in  der  Milch  ging  fast  genau 
parallel  der  Antitoxinabnahme  im  Blut  der  Stute. 

Römer  machte  selbst  folgenden  Versuch: 

Eine  6jährige  Stute  war  w&hrend  der  Gravidität  gegen  Diphtherie 
iBopathisch  immunisiert  worden  und  hatte  zur  Zeit  der  Geburt  des  Fohlens 
eiu  öO  faches  Serum.  In  der  Milch  fanden  sich  in  1  ccm  5  A.-E.  Im  Fohlen- 
blut war  am  Tage  nach  der  Gebart  kein  Antitoxin  nachweisbar.  Nach 
4  Tagen  zeigen  sich  im  Blut  des  Fohlen  eben  nachweisbare  Antitoxinmengen, 
Vio  A.-E.  pro  1  ccm.  Der  Antitoxingehalt  steigt  rapide  an,  um  am  12.  Tage 
nach  der  Geburt  seinen  Höhepunkt  zn  erreichen  mit  5  A.-E.  pro  I  ccm.  Von 
da  ab  geht  der  Antitoxingehalt  mehr  und  mehr  zurück,  und  am  24.  September 
(geboren  am  27.  V.),  am  Tage,  an  dem  das  Fohlen  von  der  Mutter  abgesetzt 
wurde,  fand  sich  nur  noch  i/«  Antitoxineinheit  im  Fohlenblut. 

Im  mütterlichen  Blut  verminderte  sich  die  Antitoxinmenge  allmählich 
und  ziemlich  gleichmässig;  in  den  ersten  3  Wochen  schnell,  dann  langsamer. 
Kurz  Tor  dem  Ende  der  Säugang,  vom  9.— 16.  September,  wird  das  Mutter- 
pferd mit  Diphtheriegift  behandelt,  wodurch  die  Antitoxin  menge  bis  auf 
1/2  A.-E.  in  seinem  Blute  ansteigt.  Der  Antitoxingehalt  im  Blut  des  Fohlens 
stieg  während  dieser  Zeit  nicht  an,  sondern  war  am  Ende  der  Sängongszeit 
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anf  V«  A.-E.  gesanken.  Am  8.  VIII.  hatte  er  1  A.-E.  betragen,  wieder  unter- 
aaoht  am  24.  IX^  betrag  er  nur  noch  1/4  A.-B.  Die  Milch  enthielt  am  8.  VII. 
1/4  SitS-  und  am  19.  IX.  wieder  antcrsucht  V>  S.-E. 

Römer  glaabt  im  Gegensatz  zu  den  Ransomschen  Yer- 
sochen,  dass  ein  Übertritt  von  Antitoxin  darch  die  Placenta  nicht 
stattfindet,  und  erklärt  das  abweichende  Resultat  Ransoms  du- 
darchy  dass  er  annimmt,  es  seien  bei  dessen  Stute  durch  die  Ein- 
wirkung des  Tetanustoxins  iu  der  Placenta  Hämorrfaagien  ent- 
standen, die  einen  Übertritt  der  Antitoxine  ermöglicht  hätten,  der 
unter  normalen  Umständen  nicht  stattfinden  kann. 

Bei  einem  Kaninchen  fand  Römer  bei  Tetanus  genau  das- 
selbe wie  bei  seinem  Fohlen.  Durch  Saugen  wurde  Antitoxin  über- 
tragen, nachdem  das  Mutterkaninchen  nochmals  immunisiert  war. 

Stomachale  Einführung  von  Diphtherie-Heilserum  bei  einem 
erwachsenen  Pferde  liess  kein  Antitoxin  durch  den  Darm  treten, 
dasselbe  Ergebnis  zeigte  sich  auch  bei  einem  Schaf. 

Am  17.  V*  erhielt  das  besprochene  Fohlen  Diphtherieanti- 
toxin stomaehal,  das  auch  nicht  aufgenommen  wurde. 

Der  Verfasser  glaubt  diesen  Unterschied  dahin  erklären  zu 
müssen,  dass  im  Darm  des  erwachsenen  Tieres  bezw.  älteren 
Kindes  schlechtere  Bedingungen  für  die  Resorption  existieren  als 
beim  Neugeborenen  (Disse  etc.);  er  macht,  um  zu  beweisen,  dass 
sich  das  Antitoxin  in  der  Milch  nicht  anders  verhält  als  im  Blut- 
serum in  bezug  auf  seine  Resorbierbarkeit  den  Versuch,  einem 
Kaninchen  antitoxinhaltige  Milch  Yon  der  gegen  Diphtherie 
immunisierten  Mutterstute  stomachal  zuzuführen,  wobei  auch  kein 
Übertritt  von  Antitoxin  stattfand. 

Um  das  Schicksal  des  Antitoxins  im  Darm  kennen  zu  lernen, 
hat  Römer  Versuche  gemacht,  das  Antitoxin  in  den  Fäces  und 
im  Darm  und  Darminhalt  der  getöteten  Tiere  nachzuweisen.  Es 
wurde  Antitoxin  gefunden,  aber  nur  wenig  im  Vergleich  zur  ein- 
geführten Menge.  Er  glaubt  nicht  an  eine  Denaturierung  der 
Antitoxine  im  Darm,  vielmehr  an  eine  behinderte  Resorption  beim 
älteren  Individuum  wegen  des  anderen  anatomischen  Verhaltens 
der  Schleimhaut. 

Es  war  notwendig,  diese  Arbeit  Römers  etwas  ausführlicher 
zu  referieren,  weil  aus  ihr  sich  die  Anschauungen  der  v.  Behring- 
schen  -Schule  deutlich  ergeben,  und  weil  sie  geeignet  erscheint, 
mit  den  Ergebnissen  der  nachstehenden  Versuche  verglichen  zu 
werden  und  mit  ihnen  zusammen  eine  kritische  Besprechung  der 
Frage  zu  ermöglichen. 

1* 
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Da  Römer  einen  Unterschied  zwischen  Blatseram  und  Milch 
nicht  anerkennt  und  nach  der  Art  seiner  Yersuchsanordnung 
offenbar  auch  kein  Gewicht  darauf  legt,  mit  homologen  Eiweiss- 
körpern  zu  experimentieren,  so  erschien  es  ziemlich  leicht,  seine 
Behauptungen  am  menschlichen  Säugling  nachzuprüfen  und  zu 
untersuchen,  ob  beim  Neugeborenen  bezw.  jungen  Säugling  ein 
Durchtritt  von  Diphtherieantitoxin  durch  den  Darm  nach  Yer- 
futterung  von  Heilserum  nachweisbar  ist.  Untersuchungen  dieser 
Art  sind  schon  von  Escherich  gemacht  worden  und  ergaben 
ein  völlig  negatives  Resultat;  indessen  hat  dieser  Forscher  seine 
Studien  nicht  speziell  an  so  jungen  Individuen  angestellt,  die 
Untersuchungsmethoden  waren  auch  noch  nicht  bis  zu  dem  Grade 
vervollkommnet  wie  heute,  und  daher  blieb  durchaus  die  Möglich- 
keit offen,  vielleicht  doch  zu  anderen  Resultaten  zu  kommen. 
Die  Methode,  deren  ich  mich  bei  meinen  Untersuchungen  bediente, 
ist  im  Institute  Ehrlichs  von  Marx  ausgearbeitet  worden,  und 
ich  hatte  das  Glück,  von  dem  Entdecker  selbst  in  allen  Einzel- 
heiten unterwiesen  zu  werden.  Ich  freue  mich,  ihm  für  die  freund- 
liche Bereitwilligkeit  und  sein  liebenswürdiges  Entgegenkommen 
auch  an  dieser  Stelle  nochmals  meinen  besten  Dank  aussprechen 
zu  können. 

Die  Methode  ist  in  Kürze  folgende:  Es  wird  von  einem 
Diphtherie -Testgift  durch  eine  Reihe  von  Versuchen  festgestellt, 
welche  Dosis  eben  noch  ein  deutliches  ödem  an  der  Injektions- 
stelle nach  2  Tagen  erkennen  lässt  bei  Meerschweinchen  von  250  g 
Gewicht.  Ferner  wird  festgestellt,  welche  Menge  von  Antitoxin, 
das  24  Stunden  in  Berührung  mit  der  betreffenden  Giftdosis 
war,  genügt,  um  die  Entstehung  des  Ödems  zu  verhüten  und  die 
Injektionsstelle  „glatt^  erscheinen  zu  lassen. 

Es  ist  klar,  dass  es  nach  Feststellung  dieser  Antitoxinmenge 
ein  leichtes  sein  muss,  von  jedem  beliebigen  Serum,  das  auf  seine 
antitoxiscbe  Kraft  gegen  Diphtherie  geprüft  werden  soll,  diejenige 
Dosis  zu  finden,  welche  imstande  ist,  die  oben  charakterisierte 
Giftwirkung  aufzuheben  und  damit  den  Wert  des  zu  prüfenden 
Serums  festzustellen. 

Das  Gift,  das  mir  für  meine  Untersuchungen  von  dem  König- 
lichen Institut  für  experimentelle  Therapie  zur  Verfügung  gestellt 
wurde,  hat  seine  absolut  tötliche  Dosis  bei  0,005  ccm^  und  ^/^^^ 
dieser  Dosis,  also  0,0005  ccm,  entsprach  derjenigen  Giftmenge,  die 
grade  noch  ein  deutliches,  gut  entwickeltes  ödem  an  der  Jnjektions- 
stelle    nach    2  Tagen    erkennen    liess.     Diese  Giftwirkung   wurde 
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aufgehoben  durch  ^ln^o  J*  ^«9  ^^  ^^^^  ^^^^  jedes  Serum,  das  auch 
diese  Wirkung  zeigte,  in  der  angewendeten  Menge  mindestens 
Visoe  ^'  -^*  enthalten  muss. 

Die  injizierte  Flüssigkeitsmenge  betrug  stets  0,5  ccm,  sodass 
in  diesem  Volumen  die  ^ji^  abs.  todliche  Giftdosis  und  die  zu 
prüfende.  Serumquantität  enthalten  war.  Auf  die  Einzelheiten 
der  Technik  zur  Herstellung  der  Verdünnungen  einzugehen,  ist  hier 
nicht  der  Platz,  sie  sind  unschwer  zu  berechnen. 

Die  Gemische  von  Toxin  und  Serum  kamen  auf  2  Stunden  in  den 
Brutschrank  bei  37^,  dann  24  Stunden  in  den  Eiskasten.  Nach  dieser 
Zeit  wurden  die  Gift-Serummischungen  Meerschweinchen  von  ca. 
250  g  Gewicht  eingespritzt  und  zwar  so,  dass  jedes  Tier  zur 
Prüfung  auf  2  Serumdosen  verwendet  wurde.  Die  Einspritzungen 
erfolgten  mit  abgestumpfter  Kanüle  in  einei  Achselhöhle  und 
einer  Schenkelbeuge  der  anderen  Seite.  Ich  habe  mich  durch 
Versuche  mit  Normalantitoxin  davon  überzeugt,  dass  aus  dieser 
Eonzession  an  die  Sparsamkeit  ein  Nachteil  für  die  Genauigkeit 
nicht  entsteht.  Das  Eontrolltier  erhielt  natürlich  nur  an  einer 
Stelle,  und  zwar  in  der  Achselhöhle  das  Gift  ohne  Serum  injiziert. 
Nach  2  Tagen  wurden  die  Tiere  getötet  und  seziert,  wobei  sich 
mit  grosser  Deutlichkeit  der  eventuelle  Einfluss  des  Serums  gegen- 
über dem  Eontrolltier  erkennen  Hess.  Für  die  Berechnung  der 
antitoxischen  Eraft  des  betreffenden  Serums  wurde  stets  der 
Glatt-Wert  benutzt,  d.  h.  diejenige  Serumverdünnung,  bei  der 
die  lokale  Reaktion  ganz  fortgeblieben  war,  oder  sich  höchstens 
eine  minimale  Rötung  ohne  Schwellung  zeigte.  In  meinen 
Versuchsprotokollen  ist  das  Ergebnis  durch  -j-  und  —  ausgedrückt, 
wobei  —  bedeutet,  dass  die  Injektionsstelle  ohne  pathologische 
Veränderung  ist,  während  -|-  bedeutet,  dass  sich  an  der  Injektions- 
steUe  ein  entzündliches  ödem  zeigt,  eine  Neutralisier ung  des 
Giftes  also,  nicht  stattgefunden  hat.  Die  stärkste  Verdünnung 
des  Serums,  bei  der  noch  die  pathologische  Veränderung  ausblieb, 
wurde  der  Berechnung  zu  Grunde  gelegt.  Die  Art  der  Berechnung 
mag  an  einem  Beispiele  erläutert  werden. 

Wenn  '/i«o  ^^^  Serum  die  Entstehung  der  lokalen  Reaktion 
verhinderte,  ^/ig^  ccm  nicht  mehr,  so  entspricht  1  ccm  des  be- 
treffenden Serums  mindestens  **®/ijoo=  Via  Normalserum.  Selbst- 
verstandlich  ist  dieser  Wert  nicht  absolut  richtig,  man  müsste  ihn 
zwischen  ^/joo  und  */i6o  durch  eine  Reihe  weiterer  Untersuchungen 
feststellen,  indessen  ist  bei  der  ausserordentlich  geringen  Antitoxin- 
menge,   die    bereits    zu    erkennen  ist,    der  Fehler  doch  ruhig  zu 
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vernachlässigen,  da,  wie  bei  der  Besprechung  der  Versuche  sich 
zeigen  wird,  so  grosse  Antitoxinmengen  zur  Anwendung  kamen, 
dass  ein  Ausschlag  weit  über  die  denkbaren  Fehlergrenzen  er- 
folgen muss,  wenn  eben  eine  Aufnahme  des  Antitoxin  ins  Blut 
stattfindet. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  meiner  Versuche: 

1.  Walter  P.,  6  Monate  alt,  wegen  Atrophie  in  Behandlung,  hat  in 
den  letzten  8  Wochen  Amme  nnd  Liebigsuppe  erhalten,  nimmt  gat  zu,  wiegt 
4.'>00  g.  Am  18.  I.  wird  das  Serum  des  Kindes  untersucht  mit  folgendem 
Ergebnis: 

^/lo  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 

^80    ccm  Serum  — 

Vio«     »1  »        + 

V»oo    »  »       + 

Am  19.  I.    erh&lt   das    Kind   um   8  Uhr  8000  J.  E.    mit   Frauenmilch. 
Am  20.  I.  um  11 '/j  Uhr  vormittags  zeigt  das  Serum  folgende  Werte: 
*/io  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 

*/fto    ccm  Serum  — 

Vioo     M  ».       + 

'/soo     «  I»        + 

Danach  besass  das  Serum  des  Kindes  in  ^so  ^^^  mindestens 
einen  Schutz,  der  ^Jhqo  J*  ^*  entspricht,  d.  h.  das  Serum  war 
eiii  '^®/,2oo  =  Va4  Normalserum. 

Nach  der  stomachalen  Einverleibung  von  3000  J.  E.  in  Form 
von  Heilserum  hat  sich  das  Yersuchsergebnis  nicht  verändert. 
Bei  einem  Gewicht  von  4500  g  hat  das  Kind  ungefähr  173  ccm 
Serum,  die  im  ganzen  7,2  J.  E.  enthalten.  Um  dem  Serum  den 
nächst  höheren  untersuchten  Wert  (Vioo  cicm  Serum)  zu  ver- 
leihen, d.  h.  es  zu  einem  ^^^/uoo  =  Via  Normalserum  zu  machen, 
genügte  die  Aufnahme  von  nur  7,2  J.  E.,  eine  gegenüber  der 
zugeführten  Menge  von  3000  J.  E.  gewiss  sehr  kleine  Zahl.  Da 
nicht  einmal  eine  Resorption  von  diesen  7,2  J.  E.  eiiolgt  ist,  so 
darf  wohl  behauptet  werden,  dass  eine  Resorption  nicht  statt- 
gefunden hat. 

2.  Else  S.,  6  Mouate  alt,  aufgeuommeu  zur  Beobachtung,  weil  das 
Kiod  angeblich  Kr&mpfe  hat.  Sie  nimmt  gut  zu  bei  Buttermilch  und  Liebiff- 
suppe.  Gewicht  zur  Zeit  des  Versuches  3810  g.  Am  18.  I.  zeigt  das  Serum 
folgende  Werte: 

Vjo  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 
Vis    ccm  Serum  + 
Vio      »  »        + 

Vi  00       ii  »  + 

V^oo      »>  »         + 
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Am  19.  I.  erhält  das  Kind  um  3  Uhr  3000  J.  E.  Am  20.  L,  nach- 
mittags 7  Uhr,  zeigt  das  Serum  dieselben  Werte  wie  vor  der  Eingabe  von 
Antitoxin. 

Das  Seram  des  Kindes  enthielt  also  in  7»  <^<^^  i^och  nicht 
\'isso  J-  ^-  Nehmen  wir  an,  dass  in  dem  Seram  überhaupt  kein 
Diphtherieantitozin  vorhanden  war,  so  berechnet  sich  die  auf- 
ziinehmende  Menge  von  Antitoxin,  die  nötig  ist,  um  das  Serum 
zu  einem  ^Visoo  =  Vas  Normalserum  zu  machen,  wie  folgt:  Das 
Kind  wiegt  3810  g,  hat  also  etwa  150  ccm  Serum.  Wenn  es 
ein  ^48  Normalserum  sein  soll,  so  muss  es  ^^^/is,  also  etwas  über 
3  J.  E.  enthalten.  Wären  also  von  den  3000  J.  E.  nur  3  resorbiert 
worden,  so  hätte  ^/jj  ccm  Vuoo  J-  E.  entsprechen  müssen,  d.  h. 
bei  dem  Versuch  müsste  bei  Mischung  der  ^lo  tödlichen  Dosis 
des  Giftes  und  ^j\^  ccm  des  Serums  die  Reaktion  negativ  sein. 
Da  das  nicht  der  Fall  war,  so  ist  auch  in  diesem  Fall  eine 
Resorption  des  eingefühi*ten  Antitoxins  nicht  anzunehmen. 

3.  Selma  B.,  2^j%  Monate  alt,  wegen  Blennorrhoe  and  Dyspepsie  auf- 
genommen, erhftlt  in  den  letzten  Wochen  Amme  und  Vi  Milch,  und  wiegt 
am  19.  I.  2800  g.  Am  19.  I.  ergibt  die  Prüfung  des  Serums  folgendes 
Resolut: 

Vio  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 
V»    ccm  Serum  — 
Vw      „  .       + 

Vioo  >?  f»  + 

V»00  »»  n  4" 

ViOO  »1  »  + 

V4OO  9)  «  + 

Vsoo     ?>  »        + 

Am  20.  I.,  nachmittags  3ühr,  erh&lt  das  Kind  3000  J.  £.  mit  Ammen- 
milch.    Am  21.  I.,  abends  6^3  Uhr,  zeigt  das  Serum  folgende  Werte: 
i/io  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 
^/i5    ccm  Serum  — 
•/•o       „  »       + 

n  + 

«  + 

V»00        11                J»  + 

Vmo       >i               »  + 

VtOO        1)                »  + 

V400     »9  »       + 

VlOOO     11  »         ~l" 

Auch  dieser  Versuch  zeigt  deutlich,  dass  eine  Resorption 
des  stomachal  eingeführten  Antitoxins  nicht  stattgefunden  hat. 
Das  Kind  besass  eine  natürliche  Immunität,  die  einem  ^48  Normal- 
serum  entsprach.     Bei  einem  Gewicht  von  2800  g  hat  das  Kind 


/JOO 
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etwa  108-  ccm  Serum ,  im  ganzen  also  ^^^1^  =  2,25  J.  E.  Die 
Resorption  schon  dieser  geringen  Menge  von  2,25  J.  E.  hätte 
also  genügt,  um  das  Serum  zu  einem  7s4  Normalserum  zu 
machen,  d.  h.  ^j^^  ccm  Serum  hätte  imstande  sein  müssen,  das 
eingeführte  Gift  zu  neutralisieren. 

4.  Johanna  T.,  2  Monate  alt,  goBundes  Ammenkind,  Gewicht  3860  g. 
Am  26.  I.  gibt  das  Sernm  des  Kindes  folgende  Werte: 

>/io  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemisqht  mit 
V»i    ^^  Serum  — 
Vm     „  «       geringe  Reaktion 

Vioo     1»  »        + 

Viio     «  »         + 

Am  26.  I.  erhält  das  Kind  SOOO  S.  K,  um  6  Uhr  nachmittags  Ammon- 
mtlch.    Am  27.  L,   um  11  ühr  yormittags,   ergibt   die  Prüfung  dos  Serums: 
Vio  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 
'/»    ccm  Serum  -^ 
Vso      .9  1.       geringe  Reaktion 

VlOO        99  I»  + 

^/j»0        99  1»  + 

Die  YoUständige  Übereinstimmung  der  beiden  Versuche  war  frappant. 

5.  Hedwig  S.,  8  Wochen  alt,  gesundes  Ammeokind,  wiegt  am  26.  I. 
4580  g.    Die  Werte  des  Serums  sind  an  diesem  Tage: 

Vio  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt'  mit 
Vii    ccm  Serum  — 

Vm  99  n  

VlOO       ?<•  n  

Viho    99  »       ~{-  deutliche  Reaktion 

Vaoo    99  «       4~  Reaktion  wie  Kontrolle 

Am  26.  I.,  um  8  ühr  nachmittags,  erh&lt  das  Kind  8000  S.  E.  mit 
Ammenmilch,  am  27.  I.,  yormittags  um  10  Uhr,  zeigt  das  Sernm  genau  die- 
selben Werte  wie  vorstehend. 

Das  Resultat  dieser  Versuche  entspricht  vollständig  deni  der 
oben  mitgeteilten,  eine  Berechnung  der  Antitoxinmengen  darf  nach 
den  mitgeteilten  Beispielen  wohl  unterbleiben,  nur  sei  auf  die 
relativ  hohe  naturliche  Immunität  des  Ammenkindes  Hedwig  St 
hingewiesen,  deren  Blutserum  einem  ^ji^  Normalserum  mindestens' 
entsprach. 

6.  Kurt  Gm  5  Tage  alt,  wiegt  2140  g  (Frühgeburt?)  (Mutter  septisch), 
zeigt  am  5.  IL  folgende  Werte  seines  Serums. 

^/lo  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 
V'ü    ccm  Serum  4*  g^"Dg®  Reaktion 

'/so  99  »  + 

VlOO       «  I»  + 

Viso     «  »         + 

V'lOO      „  n         +  . 
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Am  5.  IL,  erhJLlt  das  Kind  9000  S.  E.  mit  Thee  um  6  Uhr  nachmittaga. 
Am  6.  IL,  vormittags  11  Uhr,  ergibt  das  Seram  genau  dieselben  Werte  wie 
Torstehend. 

Auch  dieser  Versuch  zeigt  deutlich,  dass  eine  Resorption 
von  Antito:KiD  nicht  stattgefunden  hat. 

7.  Hans  Z.,  7  Tage  alt,  gesundes  Ammenkind  (Zwilling),  wiegt  2750  g» 
Am  21.  IL  ergibt  das  Serum  '^ 

mit  Vio  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Qiftes  gemischt 


Vio    «cni 

Serum  — 

V«     „ 

»1 

V»o       »» 

ji 

'Im    „ 

>i 

Da  der  Versuch  kein  Endresultat  gibt,  mnss  er  am  24.  II.  wiederholt 
werden.  Das  Kind  ist  an  diesem  Tage  10  Tage  alt.  Das  Serum  zeigt  an 
diesem  Tage  folgende  Werte: 

Vio  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 
V«oo  ccm  Serum  — 
V»oo     n  «       — 

^/tOO       n  n  — 

Veoo      •»  ti        + 

Vsoo      «  M         + 

ViOOO       91  M  + 

Die  sehr  hohe  natürliche  Immunität  des  Kindes  ist  sehr 
auffallend,  sie  konnte  indessen  auch  durch  ein  besonderes  Moment 
bedingt  sein,  von  dem  weiter  unten  die  Rede  sein  wird.  Da 
sich  diesei*  Einfluss  nicht  mehr  sicher  berechnen  liess,  so  wurde 
bei  dem  Kinde  auf  eine  Eingabe  von  Antitoxin  und  nochmalige 
Prüfung  danach  verzichtet. 

8.  Am  4.  IIL  wird  das  Serum  der  Zwillingsschwester  des  yorigen  Falles, 
Margarete  Z.,  19  Tage  alt,  Gewicht  2240  g,  untersucht  und  ergibt: 
Vio  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 
V»o    ccm  Serum  — 


'/»oo     n  »  — 

*/jiO      n  fi  — 

VtOO      n  »  — 

»/400     n  I»  +  Geringe  Reaktion 

V«oo     r,  »  + 

V»00       II  »  + 

Viooo    »  I»  + 

Am  4.  IIL  erhält  das  Kind  um  3  Uhr  nachmittags  1500  J.  £.  und 
ebenso  um  6  Uhr  mit  Tee. 

Am  5.  IIL,   vormittags  lO'/s  Uhr,    zeigt    das  Serum    genau    dieselben 

Werte  wie  vorstehend 


10  Salge,  Über  den  Darchtritt  too  Antitoxin' 

Auch  bei  diesem  Kinde  ist  die  natürliche  Immunität  auf- 
fallend stark,  das  Serum  entspricht  etwa  einem  Viertel  Normal- 
serum. Gegenüber  den  sehr  geringen  Werten,  die  sich  bei  den 
zuerst  mitgeteilten  Fällen,  die  künstlich  längere  Zeit  nach  der 
Geburt  ernährt  wurden,  findet  sich  hier  ein  ca.  12  fach  höherer 
Antitoxingehalt,  und  auch  gegenüber  dem  gesunden  Ammenkind 
von  8  Wochen  ist  die  relative  Antitoxinmenge  3  fach  so  gross  als 
bei  jenem.  Das  lässt  sich  kaum  anders  denken,  als  dass  das  Kind 
bereits  mit  hoher  Immunität  geboren  wurde,  und  auck  die  bei 
dem  anderen  Zwilling  gefundenen  Werte  sind  wohl  zum  grössten 
Teil  auch  auf  angeborene  Immunität  zu  beziehen.  Für  unsere  Frage 
ist  das  allerdings  nur  von  nebensächlichem  Interesse;  das  Wesent- 
liche ist,  dass  auch  hier  eine  Erhöhung  der  Immunität  durch  die 
stomachale  Einführung  von  Heilserum  nicht  tu  erzielen  war. 

9.  Bertha  G.,  3  Wochen  alt,  wegen  leichter  Dyspepsie  aafgenommen. 
Gewicht  2915  g,  zeigt  am  15.  III.  1904  folgenden  Titer  seines  Serums: 
Vio  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 
V»    ccm  Serum  — 

Vso        j,  n  — 

Vioo     »  »         + 

*/l80      »  n  + 

V«00       »I  Ä  + 

ViOO      »  11  + 

Am  15.  ITI.  erhält  das  Kind  um  3  Uhr  nachmittags,  um  6  und  um 
9  Uhr  abends  je  1500  J.  £.  per  os  mit  Tee,  und  zeigt  am  16.  III.,  vormittags 
um  ll^s  Uhr,  ganz  genau  dieselben  Werte  wie  vorher. 

Der  Versuch  ergab  dasselbe  Resultat  wie  die  vorstehenden. 
Die  Yersuchsanordnung  war  hier  insofern  etwas  anders,  als  das 
Heilserum  in  mehreren  kleineren  Mengen  eingeführt  wurde.  Eine 
Änderung  des  Ergebnisses  wurde  dadurch  auch  nicht  erzielt. 

Nach  den  Resultaten  der  mitgeteilten  Versuche  glaube  ich 
mich  zu  dem  Schluss  berechtigt,  dass  Antitoxin  in  irgendwie 
nachweisbarer  Menge  durch  den  Darm  des  Säuglings,  auch  des 
sehr  jungen,  nicht  ins  Blut  übertritt,  wenigstens  nicht,  wenn  es 
in  Form  des  Pferdeserums  eingeführt  wird.  Auf  diese  Ein- 
schränkung komme  ich  später  noch  zurück.  Wie  gering  dieResorption 
nur  hätte  zu  sein  brauchen,  um  einen  Ausschlag  im  Titer  des 
Serums  zu  ergeben,  ergibt  sich  aus  der  oben  wiederholt  aus- 
geführten Berechnung,  die,  wie  leicht  nachzurechnen  ist,  auch 
für  die  übrigen  Fälle  dasselbe  zeigt. 

Widersprechen  diese  Resultate  den  Ergebnissen  der  Römer- 
sehen  Versuche?    Nein!     Denn    was    Römer   gesehen    hat,    den 
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Übergang  von  Antitoxin  darch  die  Muttermilch  aaf  den  Säugling, 
das  war  durch  die  grundlegenden  Experimente  Ehrlichs  bekannt 
und  hat  nach  meiner  Ansicht  mit  der  Yerfütterung  von  Antitoxin 
in  Form  von  heterologem  Serum  nichts  zu  tun.  Auch  Römer 
gelang  es  auf  diesem  Wege  nicht,  einen  Übertritt  von  Antitoxin 
nachzuweisen,  nur  steht  er  auf  dem  Standpunkt,  dass  daf&r  nicht 
die  Form,  in  der  das  Antitoxin  geboten  wurde,  verantwortlich 
zu  machen  sei,  sondern  anatomische  Verhältnisse  des  Intestinal- 
traktus. 

Es  war  von  Interesse,  zu  untersuchen,  ob  an  die  Menschen- 
milch gebundene  Antikörper  durch  die  Säugung  auf  den  mensch- 
lichen Säugling  übergehen.  A  priori  war  das  ja  recht  wahr- 
scheinlich, es  liegen  aber  experimentelle  Studien  dieser  Art  meines 
Wissens  bisher  nicht  vor. 

Einige  der  oben  zitierten  Fälle  zeigen  schon  ohne  jede 
kunstliche  Zuführung  von  Antitoxin  einen  recht  erheblichen 
Diphtherieschutz  in  ihrem  Serum.  Diese  Eigenschaft  kann  zunächst 
angeboren  sein,  wie  das  oben  schon  für  die  Zwillinge  angenommen 
wurde;  dabei  handelt  es  sich  aber  nach  Ehrlich  stets  um  eine 
passive  Immunität,  die  nur  von  kurzer  Dauer  sein  kann.  Wenn 
aber  ein  Kind  von  beinahe  8  Wochen  (Ammenkind  St.,  Versuch 
No.  5)  ein  ^j^^  Normalserum  zeigt,  so  ist  diese  Erhaltung  der 
Immunität  kaum  anders  zu  erklären,  als  durch  fortwährende  Zu- 
führung neuer  Schutzsto£Fe.  Nach  dieser  Überlegung  liegt  der 
Gedanke  nahe,  direkt  durch  eine  Wiederholung  des  Ammentausch- 
versuchs  von  Ehrlich  den  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieses 
Versuchs  auch  für  den  Menschen  zu  erbringen.  Hierzu  bot  sich 
erwünschte  Gelegenheit.  Das  Kind  der  einen  auf  unserer  Säuglings- 
station eingestellten  Amme  (Amme  St.)  zeigte,  wie  oben  schon 
gesagt,  ein  Serum,  das  einem  Via  Normalserum  entsprach,  das 
annähernd  gleichaltrige  Kind  der  anderen  Amme  nur  ^^g  Normal- 
serum. 

Von  letzterer  Amme  warde  noch  ein  anderes  der  oben  erwähnten 
Kinder  gettillt,  Kurt  G.  (Versuch  No.  6),  der  höchstens  ein  V««  Normalseram 
hatte.  Dieses  Kind  wurde  jetzt  an  die  Amme  St.,  deren  Blutserum  beiläufig 
gleich  Vi  Normalseram  war,  gelegt  und  zeigte  nach  5t&giger  Ern&hrnng 
keine  erkennbare  Änderung  im  Titer  seines  Serums,  aber  nach  lOt&giger 
Ernährung  ergaben  sich  folgende  Werte: 

Vio  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 
ijn  com  Serum  — 
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Die  antitoxische  Kraft  hatte  sich  also  durch  die  firn&hriing  an  dieser 
Arame  in  10  Tagen  verdoppelt,  da  jetzt  das  Serum  einem  ^/i«  Normalserum 
entsprach« 

Nach  diesem  Ergebnis  mass  ein  Übergang  des  Antitoxins 
mit  der  Ammenmilch  durch  den  Darm  in  das  Blut  des  Säuglings 
angenommen  werden. 

Die  Mengen,  die  in  diesen  10  Tagen  aufgenommen  wurden, 
sind  freilich  recht  gering.  Das  Kind  wog  zur  Zeit  des  Versuchs 
2210  g,  hatte  also  etwa  85  ccm  Seram.  Nehmen  wir  nach  dem 
vorher  mitgeteilten  Versuch  an,  dasses  ^«s  ^^i'^^^^^^^'uni  (höchstens!) 
besass,  so  waren  im  ganzen  ^^U^-»  ^^^o  nicht  ganz  2  Immunitäts- 
einheiten, vorhanden.  Um  das  Serum  zu  einem  ^/g^  Normalserum 
zu  machen,  welcher  Wert  nach  der  lOtägigen  Ernährung  an 
dieser  Amme  erreicht  wurde,  war  die  Aufnahme  von  mindestens 
2  J;  £.  nötig.  Das  Kind  trank  in  den  10  Tagen  durchschnittlich 
320  ccm,  im  ganzen  also  3200  ccm.  Die  täglich  zugeführte 
Antitoxinmenge  ist  danach  äusserst  gering. 

Zur  weiteren  Klärung  der  Frage  und  um  einen  möglichst 
deutlichen  Ausschlag  zu  erzielen,  wurde  noch  der  folgende  Ver- 
such gemacht.  Nach  Ehrlich  ist  eine  Steigerung  der  immuni- 
sierenden Kraft  der  Milch  auch  durch  passive  Immunisierung  der 
Mutter  möglich;  es  war  also  anzunehmen,  dass  durch  passive 
Immunisierung  einer  Amme  deren  Milch  einen  grösseren  Gehalt 
an  Antitoxin  haben  wurde,  und  es  war  zu  prüfen,  ob  jetzt  eine 
schnelle  Steigerung  des  Immunitätswertes  des  kindlichen  Blut- 
serums eintreten  würde. 

Am  21.  II.  erhielt  die  Amme  St.  >bend8  4500  J.  £.  Bubkatao  und 
nährte  vom  22.  II.  an  das  Kind  6.,  dessen  Serum  einem  '/]4  Normalserum  ent- 
sprach, und  das  Ammenkind  Z.  (vgl.  oben  Versuche  6  und  7). 

7  Tage  nach  der  Einspritzung  zeigt  das  Serum  des  Kindes  folgende 
Werte: 

Vio  der  absolut  tödlichen  Dosis  des  Giftes  gemischt  mit 
V«  ccm  Serum  — 
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Das  Serum  des  Kindes  entsprach  also  an  diesem  Tage  einem  i/»  Normal- 
serum.  Nach  weiteren  14  Tagen  zeigt  das  Sörum  des  Kindes  wieder  annähernd 
denselben  Wert  (etwas  höher)  wie  vor  der  Immunisierung  der  Amme,  an  der 
das  Kind  weiter  getrunken  hatte,  d.  h.  es  entsprach  wieder  einem  Vi«  Normal- 
serum. 

Das  starke  Ansteigen  des  Äntitoxingehalts  und  darauf  wieder 
Abfallen  zu  den  vorher  vorhandenen  Werten  zeigt  aufs  deutlichste, 
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dass  ein  Übertritt  von  Antitoxin,  das  mit  der  Mileh  der  immuni- 
sierten Amme  eingeführt  Mrurde,  in  relativ  grosser  Menge  statt- 
gefunden hat 

Das  Kind  war  zur  Zeit  dieses  Versuchs  1  Monat  alt,  wog 
2600  g,  hatte  also  etwa  100  ccm  Serum.  Da  es  7»*  Normalserum 
entsprach,  so  enthielt  es  im  ganzen  "•/24  =  5  J.  E.,  wenn  es  zu 
einem  ^/g  Normalserum  werden  soll,  so  muss  es  ^•"/g  =  12,5  J.  E. 
enthalten.  Es  müssen  also  in  den  7  Tagen,  die  das  Kind  an  der 
immunisierten  Amme  getrunken  hat,  7,5  J.  E:  resorbiert  worden 
sein.  Das  Kind  trank  pro  Tag  durchschnittlich  400  ccm  Ammen- 
milch, im  ganzen  also  2800  ccm.  Aus  dieser  Berechnung  zeigt 
sich,  dass  o£Fenbar  die  Resorption  pro  Tag  erheblich  grosser  war, 
als  in  dem  vorangehenden  Versuch,  und  dass  auch  die  Ammen- 
milch grössere  Mengen  von  Antitoxin  enthielt,  als  vor  der  Immuni- 
sierung der  Amme.  Eine  direkte  Bestimmung  des  Antitoxin- 
gehalts ddr  Ammeumilch  war  mir  nicht  möglich,  weil  es  Qicht 
anging,  grössere  Mengen  von  Ammenmilch  zu  diesen  Bestimmungen 
zu  verwenden. 

Das  Kind  Z.  (Versachs-No.  7)  zeigte,  wie  oben  erw&hnt,  21.  I.  1901 
einen  Wert  seines  Serums,  der  sicher  mindestens  einem  Vit  Normaiseram 
entsprach  (vgl.  S.  9).  Die  Grenze  warde  leider  wegen  Mangel  an  Tieren 
nicht  festgestellt.  Am  24.  L,  nachdem  das  Kind  bereits  zwei  Tage  ap  der 
immunisierten  Amme  getranken  hatte,  lag  der  Grenzwert  ungefähr  bei 
>/i  Normalseram.  Das  Kind  war  irrtümlich  dieser  Amme  zum  Nähren  über- 
geben worden,  so  dass  sich  das  genaue  Titer  seines  Serums  vor  der  Ernährung 
an  dieser  Amme  nicht  feststellen  Hess.  Immerhin  stieg  die  Wertigkeit  seines 
Serums  in  den  nächsten  Tagen  noch  erheblich  an  und  war  am  29.  I.  gleich 
einem  */«  Normalsornm.  Aldo  auch  hier  eine  rapide  Steigerung  der  Immunität, 
für  die  dieselben  Erwägungen  gelten  wie  bei  dem  vorigen  Versuch. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  mit  grosser  Deutlichkeit  hervor, 
dass  ein  Übertritt  von  Antitoxin  durch  den  Darm  ins 
Blut  stattfindet,  sobald  diese  Stoffe  als  integrierende 
Bestandteile  der  Menschenmilch  zugeführt  werden. 

Betrachtet  man  dem  gegenüber  das  negative  Ergebnis  der 
Futterung  mit  Antitoxin  bei  Säuglingen,  auch  bei  sehr  jungen 
und  bei  demselben  Kinde  (G.,  Versuchs -No.  6),  bei  dem  der 
Übertritt  von  Antitoxin  mit  der  Frauenmilch  deutlich  war,  so 
kann  man  kaum  die  Erklärung  der  Di£Ferenz  in  dem  anatomischen 
fian  der  resorbierenden  Schleimhaut  suchen,  wie  das  Römer  will. 
Denn  wenn  wirklich  die  Intestinalschleimhaut  des  jungen  Kindes 
im  Gegensatz  zu  der  des  älteren  Individuums  einfach  mechanisch 
geeignet  wäre,  derartige  Körper  passieren  zu  lassen^  so  ist  nicht 
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einzuseheii,  warum  denn  das  als  Heilserum  zugeführte  Antitoxin 
den  Darm  nicht  passiert  hat. 

Es  bleibt  vielmehr  nur  die  Annahme  übrig,  dass  entweder 
Blutserum  und  Milch  sich  verschieden  verhalten  in  dieser  Be- 
ziehung oder,  und  das  erscheint  mir  wahrscheinlicher,  es  handelt 
sich  hier  um  Unterschiede,  die  sich  durch  die  BegrifPe  homolog 
und  heterolog  ausdrücken  lassen.  Nimmt  man  das  an,  so  erklären 
sich  meine  Versuche  so:  die  mit  den  dem  Säugling  homologen 
Ei  Weisssubstanzen  (Albumin)  der  Frauenmilch  eingeführten  Immun- 
stofPe  kommen  dem  Kinde  zugute,  die  mit  dem  heterologen  Serum 
des  Pferdes  eingeführten  Antitoxine  passieren  nicht  unverändert 
die  Darmwand    und    kommen    deshalb    dem  Kinde    nicht  zugute. 

Der  vollständige  Beweis  für  diese  Annahme  ist  freilich  in 
Vorstehendem  nicht  erbracht.  Dazu  gehört  noch  der  Versuch, 
wie  sich  der  Säugling  gegenüber  der  Fütterung  mit  Milch  ver- 
hält, die  von  immunisierten  Tieren  stammt,  in  welche  ja,  wie  wir 
seit  längerer  Zeit  schon  wissen,  die  Antitoxine  in  grosser  Menge 
übergehen.  Die  Anstellung  dieser  Versuche  war  mir  jetzt  nicht 
möglich,    da    geeignete  Milchtiere    nicht   zur  Verfugung  standen. 

Im  Institut  für  Infektionskrankheiten  in  Berlin  werden  jetzt 
milchgebende  Ziegen  für  diesen  Zweck  aktiv  immunisiert,  und 
ich  behalte  mir  vor,  über  Versuche  dieser  Art  in  einigen  Monaten 
zu  berichten.  Von  dem  Ausfall  dieser  Versuche  wird  es  abhängig 
sein,  ob  wir  die  Möglichkeit  haben,  mit  der  Tiermilch  dem 
Säugling  SchutzstofPe  zuzuführen  oder  ob  das  einzig  und  allein 
nur  mit  der  Frauenmilch  möglich  ist. 

Ich  unterlasse  es  absichtlich,  an  dieser  Stelle  auf  Erörterungen 
einzugehen,  was  man  aus  den  grossen  Unterschieden  in  der  Wertig- 
keit des  Serums  der  von  mir  untersuchten  Säuglinge  für  die  Frage 
der  natürlichen  Immunität  schliessen  könnte,  da  ich  hoffe,  demnächst 
an  grösserem  Materiale  auf  diese  Frage  näher  eingehen  zu  können. 
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Aas  der  Uniyersit&ts-KiDderkliDik  za  Berlio  (Direktor  Geh«  Med.-Rat 
Prof.  Dr.  0.  Heuboer). 

Über  die  Ausdehnung  der  Scbleimbildung  in  den 
Magenepithelien  des  Menschen  vor  und  nach  der 

Geburt. 

Von 
Dr.  PAUL  REYHER. 

Eines  der  wichtigsten  Argumente  für  seine  auf  dem  letzten 
Naturforscher-  und  Ärzte-Kongress  in  Kassel  vorgetragene  An- 
schauung von  dem  ausschlaggebenden  Einfluss  einer  infantilen, 
durch  die  Milch  vermittelten  tuberkulösen  Infektion  für  eine 
spätere  Schwindsuchtsentstehung  sieht  v.  Behring  in  einer  an- 
geblichen leichten  Permeabilität  der  Schleimhäute  junger  Säug- 
linge für  Tuberkelbazillen,  welche  durch  besondere,  nur  Säuglingen 
der  ersten  Lebenszeit  eigentümliche  histologische  Struktur  Verhält- 
nisse der  Schleimhautepithelien  bedingt  sein  sollte.  Die  Anregung 
zu  dieser  Vorstellung  gaben  die  im  Jahre  1901  im  Institut  für 
Hygiene  und  experimentelle  Therapie  in  Marburg  von  Römer 
(14)  ausgeführten  Untersuchungen  über  die  Aufnahme  von  genu- 
inen Eiweisskörpern  in  Gestalt  von  Diphtherie-  und  Tetanusanti- 
toxin durch  den  Verdauungsapparat  neugeborener  Tiere  beim 
Saugen  an  immunisierten  Muttertieren.  Bei  diesen  Versuchen 
hatte  sich  herausgestellt,  dass  neugeborene  Tiere  (Pferd,  Schaf, 
Kaninchen,  Meerschweinchen)  nach  stomachaler  Einverleibung 
von  Diphtherie-  und  Tetanusantitoxin  vom  Magendarmkanal  aus 
das  Antitoxin  resorbieren  und  ins  Blut  aufnehmen  (bei  Pferden 
etwa  bis  zu  3  Wochen  nach  der  Geburt),  während  bei  erwachsenen 
Versuchstieren  diese  Resorption  vom  Intestinaltraktus  ausblieb. 
Über  die  mutmassliche  Ursache  dieser  Erscheinung  äussert  sich 
Römer  selbst  in  der  vorerwähnten  Arbeit:  „Vorläufig  neigen 
wir  zu  der  Annahme,  dass  die  Ursache  für  das  vollständige  Miss- 
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lingen  der  Versuche,  erwachsenen  Individuen  durch  intestinale 
Antitoxineinverleibung  antitoxiscbes  Blut  zu  verschafPen,  vielleicht 
mehr  in  einer  behinderten  Antitoxinresorption  zu  suchen  ist,  als 
in  einer  intestinalen  Antitoxindenaturierung.  Infolge  dieser  Auf- 
fassung habe  ich  versucht  zu  erforschen,  ob  vielleicht  beim  neu- 
geborenen Individuum sich  ein  solcher  Zustand  der  Magen- 
darmwand nachweisen  lässt,  welcher  die  unbehinderte  Aufnahme 

des  Antitoxins  in   das  Blut  erklärlich  macht Herr  Prof. 

Bisse  hatte  die  Freundlichkeit,  mich  darauf  aufmerksam  zu 
machen,  dass  das  Magenepithel  bei  Embryonen  und  Neugeborenen 
histologisch  insofern  ein  anderes  Bild  gibt,  wie  bei  älteren  Indi- 
viduen, als  die  durch  besondere  Färbungsmethoden  darstellbare 
Schleimzone  an  der  oberen  Grenze  des  Magenepithels  noch  nicht 
80  ausgebildet  ist  wie  bei  erwachsenen  Individuen,  dass  also  die 
Schleimsekretion  seitens  des  Magenepithels  noch  gering  ist  oder 
ganz  fehlt.'' 

Diese  histologischen  Befunde  wurden  von  v.  Behring  zum 
ersten  Male  in  Zusammenhang  mit  der  Tuberkulose-Entstehung  in 
einem  Vortrage  erwähnt,  welchen  v.  Behring  am  1.  November 
1902  bei  Gelegenheit  der  37.  Generalversammlung  des  Vereins 
Kurhessischer  Tierärzte  hielt.  Hinsichtlich  der  Beziehungen 
zwischen  dem  angeblich  besonderen  histologischen  Verhalten  der 
Intestinalschleimhaut  neugeborener  Individuen  und  der  Tuber- 
kuloseinfektion sagt  er  an  der  genannten  Stelle:  „Die  Nutz- 
anwendung (sc.  der  herdweisen  Schleimbildung  im  Intestinaltraktus 
Neugeborener  gegenüber  der  kontinuierlichen  Schleimzone  beim 
Erwachsenen)  für  die  Frage  nach  der  Infektiosität  Tb.-haltiger 
Nahrungsmittel  nach  ihrer  stomachalen  Einführung  liegt  auf  der 
Hand.  Erwachsene  Individuen  besitzen  im  Normalzustand  ver- 
möge ihrer  die  innere  Intestinaloberfläche  bedeckenden  Schleim- 
zellenschicht und  vermöge  der  Scheimzellentätigkeit  einen  Schutz- 
wall gegen  das  Eindringen  der  Tuberkelbazillen.  Neugeborene 
aber  und  ganz  junge  Individuen  sind  der  Infektionsgefahr  in 
hohem  Grade  ausgesetzt,  wenn  sie  beispielsweise  mit  Tb.-haltiger 
Milch  ernährt  werden.  Das  gilt  für  den  Menschen  wie  für 
das  Rind.'' 

V.  Behring  berief  sich  ebenso  wie  Rom  er  bei  seinen  Aus- 
führungen auf  histologische  Untersuchungen  von  Disse,  deren 
Ergebnisse  ausführlicher  erst  in  der  ersten  Nummer  des  Jahr- 
ganges 1903  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  (10)  mitgeteilt 
wurden. 

.      Jahrlmch  f.  KtnderheUkaude.    N.  F.    LX.'   Heft  1.  2 
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Mit  Hilfe  einer  von  ihm  gefandenen  Färbemethode  für  den 
Magenschleim  —  bekanntlich  zeigt  die  in  den  Magenepithelien 
vorhandene  schleimige  Substanz  ein  von  den  übrigen  im  Körper 
vorkommenden  Mucinsubstanzen,  auch  vom  Schleim  in  den  Becher- 
zellen des  Darmes  abweichendes  chemisches  Verhalten  —  stellte 
Disse  beim  Hund,  Meerschweinchen  und  einem  menschlichen 
Embryo  des  10.  Monats  durch  histologische  Untersuchungen  fest, 
dass  in  der  fötalen  Zeit,  sowie  bei  der  Geburt  im  Magen  der 
Schleim,  nicht  wie  beim  Erwachsenen,  eine  zusammenhängende, 
das  übrige  Gewebe  vollständig  vom  Lumen  trennende  Schutzdecke 
bilde,  sondern  dass  in  der  einzelnen  Epithelzelle  in  der  Mitte 
der  Peripherie  ein  im  Durchmesser  etwa  ^/y — ^/g  der  Gesamtlänge 
der  Zelle  betragender,  von  Protoplasma  noch  umgebener  „Schleim- 
pfropf** sich  befinde.  Infolgedessen  reiche  das  Protoplasma  der 
Epithelzellen  in  diesen  Stadien  mindestens  in  den  seitlichen  Ab- 
schnitten des  peripherischen  Teils  der  Zelle  an  das  Magenlumen 
heran  und  bewirke  so  eine  Unterbrechung  der  gesamten  Schleim- 
zone. Während  beim  neugeborenen  Meerschweinchen  aber  der 
Schleimpfropf  überall  an  das  Lumen  herantritt,  soll  er  beim 
menschlichen  Fötus  teilweise  ringsum  noch  von  protoplasmatischer 
Substanz  umgrenzt  werden,  sodass  hier  nur  das  Protoplasma  mit 
dem  Mageninhalt  in  Berührung  komme.  Wie  lange  diese  Unter- 
brechung der  Schleimschicht  des  Magenepithels  nach  der  Geburt 
noch  fortbesteht,  ist  von  Disse  für  den  Menschen  nicht  er- 
mittelt worden.  Nur  vom  Hunde  gibt  er  an,  dass  24  Stunden 
nach  der  Geburt  schon  eine  zwar  noch  sehr  dünne,  aber  schon 
zusammenhängende  Schleimlage  vorhanden  ist.  Die  Darm- 
schleimhaut neugeborener  Tiere  dagegen  gleiche  schon  der  des 
Erwachsenen. 

Während  v.  Behring  in  seinem  Casseler  Vortrag  sich 
noch  auf  diese  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  1903,  No.  1, 
mitgeteilten,  recht  spärlichen  histologischen  Befunde  Disses 
stützte,  findet  sich  in  dem  kürzlich  erschienenen  8.  Heft  seiner 
Beiträge  zur  experimentellen  Therapie  teilweise  eine  Modifikation, 
teilweise  eine  Erweiterung  der  Untersuchungsergebnisse  von  Disse 
gelegentlich  der  Auseinandersetzung  mit  Ben  da,  welcher  in  der 
Berliner  medizinischen  Gesellschaft  am  17.  IL  1904  bei  der 
Tuberkulose-Diskussion  zwei  Präparate  von  dem  Magen  eines 
menschlichen  siebenmonatlichen  Fötus  mit  vollkommen  aus- 
gebildetem, also  ununterbrochenem  Schleimbelag  zeigte,  wie  ich 
selbst  gesehen  habe.     In    diesem    neuen  „Tuberkuloseentstehung, 
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TaberkalosebekämpfuDg  und  Säuglingsernährung^  betitelten  Heft 
schränkt  Disse  seine  früheren  an  menschlichem  Material  ge- 
wonnenen Beobachtungen  teilweise  dabin  ein,  dass  er  ,,schon  bei 
menschlichen  Embryonen  aus  dem  7.  und  8.  Monat  im  Fundus- 
teil die  Epithelien  der  meisten  Magengrübchen  in  ganzer  Höhe 
mit  Schleim  gefüllt  angetroffen  habe,  sodass  der  Kern  im  Basal- 
ende  der  Zellen  lag".  Ferner  teilt  Disse  in  Ergänzung  seiner 
ersten  Befunde  mit,  dass  „beim  neugeborenen  Menschen  die 
Schleimmenge  in  den  Zellen  des  Oberflächenepithels  wechselt, 
dass  man  schleimarme  und  schleimreichere  Bezirke  nebeneinander 
findet",  eine  Tatsache  übrigens,  die  von  Oppel  u.  a.  auch  für 
erwachsene  Individuen  angegeben  wird.  Auch  die  Zeit,  die  von 
der  Geburt  bis  zur  vollständigen  Ausbildung  der  Schleimdecke 
vergeht,  hält  er  nicht  nur  bei  den  verschiedenen  Tierarten, 
sondern  auch  für  die  einzelnen  Individuen  derselben  Gattung  für 
eine  wechselnde.  Bei  einem  2Vi  Tage  alten  Kinde  sah  Disse 
nur  an  vereinzelten  Stellen  isolierte  „Schleimpfröpfe",  während 
die  grosse  Mehrzahl  der  Epithelzellen  rein  protoplasmatisch  war. 
Bei  jungen  Kaninchen  wurde  die  Schleimlage  schon  bei  der  Ge- 
burt kontinuierlich  gefunden,  allerdings  in  dünner  Schicht,  die 
bis  zur  6.  Lebenswoche  nicht  an  Dicke  zunahm.  Im  übrigen 
kommt  der  genannte  Autor  auch  auf  Grund  seiner  neuen  Unter- 
suchungen an  menschlichem  Material  zu  dem  Schlüsse:  „In  allen 
menschlichen  Magen  von  Embryonen  und  Neugeborenen,  die  bis- 
her von  mir  untersucht  worden  sind,  war  also  die  Schleimlage  des 
Epithels  eine  unterbrochene,  trotz  bedeutender  Schleimproduktion 
einzelner  Stellen." 

Soviel  sei  über  die  Ausführungen  v.  Behrings  und  seiner 
Mitarbeiter  gesagt,  soweit  sie  sich  auf  das  in  Frage  kommende 
Thema  beziehen. 

Bevor  ich  zu  der  Mitteilung  der  Ergebnisse  meiner  eigenen 
histologischen  Untersuchungen  über  die  Ausdehnung  der  Schleim- 
bildung in  den  Magenepithelien  der  verschiedenen  Regionen  bei 
menschlichen  Individuen  verschiedener  Lebensalter  übergehe, 
möchte  ich  noch  einige  Literaturangaben  über  unser  Thema, 
welche  von  den  bisher  genannten  Autoren  unberücksichtigt  ge- 
blieben sind,  zusammenstellen.  Wenn  schon  überhaupt  infolge 
der  schwierigen  Beschaffung  einwandsfreien  menschlichen  Materials 
die  histologischen  Untersuchungen  des  Magendarmkanals  von 
Kindern  in  ausserordentlich  spärlicher  Zahl  ausgeführt  worden 
sind,  so  sind  im  Besonderen  über  die  speziellen  Verhältnisse  der 
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ScUeimbildung  in  der  Magenschleimhaut  junger  Säuglinge  natur- 
gemäss  nur  sehr  wenige  Angaben  in  der  Literatur  aufzufinden. 
Die  älteste  Arbeit,  die  das  abweichende  histologische  Ver- 
halten des  normalen  Säuglingsmagens  von  dem  bei  Erwachsenen 
zum  Gregenstand  hat,  ist  wohl  die  von  A.  Werber  (18)  im 
Jahre  1866  veröffentlichte.  Leider  war  in  den  Präparaten  dieses 
Autors  das  Oberflächenepithel  nicht  erhalten.  In  der  nächsten 
von  E.  Klein  (12)  stammenden  Arbeit  findet  sich  zwar  die  Ab- 
bildung eines  Querschnittes  durch  den  Magenfundus  eines  Kindes, 
jedoch  ist  an  der  Zeichnung  eine  feinere  Differenzierung  der 
Epithelzellen  nicht  zu  erkennen;  auch  der  Text  enthält  keine 
hierher  gehörige  Bemerkung.  Dagegen  erwähnt  Toldt  (17),  dass 
er  bei  menschlichen  Embryonen  schon  zu  Anfang  des  4.  Monats 
das  Magenepithel  am  äusseren  Ende  schleimig  umgewandelt  ge- 
sehen habe.  In  der  danach  von  Baginsky  (1)  publizierten  Arbeit 
werden  zwar  Beiträge  zur  Ilistologie  des  Magens  beim  4  und 
7  Monate  alten  Fötus,  beim  Neugeborenen  sowie  beim  1  jährigen 
und  3jährigen  Kinde  mitgeteilt;  aber  auch  hier  ist  das  Ober- 
flächenepithel meistens  verloren  gegangen  und  an  den  wenigen 
Stellen,  wo  es  vorhanden  war,  wie  z.  B.  am  Pylorus,  ist  weder 
aus  dem  Text  noch  aus  der  beigefügten  Abbildung  mit  Deutlich- 
keit zu  erkennen,  wie  weit  die  schleimige  Umwandlung  des 
Protoplasmas  in  den  Epithelien  bei  den  verschiedenen  Lebens- 
altern vorgeschritten  ist.  Das  reichhaltigste  Material  an  Magen 
von  Föten,  Neugeborenen  und  jungen  Kindern  verarbeitete 
Fischl  (11)*  Um  die  normalen  histologischen  Verhältnisse  des 
jugendlichen  Magens  festzustellen,  untersuchte  er  im  ganzen 
28  Magen,  die  vom  4V8  nionatlichen  Fötus  bis  zum  zweijährigen 
Kinde  herstammten.  Obwohl  er  fast  ausnahmslos  das  Epithel 
wohl  erhalten  fand,  sagt  er  über  die  feinere  Struktur  der  Ober- 
flächenepithelien  nicht  mehr,  als  dass  auffallende  Verschieden- 
heiten in  der  Form  der  Epithelien  in  früheren  und  späteren 
Altersstufen  nicht  bestehen.  Einen  bemerkenswerten  Beitrag  zur 
Entwicklung  der  schleimigen  Metamorphose  des  Protoplasmas  in 
den  Magenepithelien,  der  sich  allerdings  auf  Untersuchungen  an 
Rinderföten  bezieht,  verdanken  wir  Sacerdotti  (15).  Es  gelang 
ihm,  nachzuweisen,  dass  die  DifPerenzicrung  der  Schleimzellen  im 
intrauterinen  Leben  schon  sehr  frühzeitig  beginnt;  schon  beim 
3,5  cm  langen  Kinderfötus  findet  sich  eine  erste  Andeutung  von 
Schleimbildung.  Wie  aus  einer  beigefügten  Abbildung  vom  Pylorus 
eines    14  cm    langen    Rinderfötus    zu    ersehen    ist,    ist    schon    in 
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diesem  frühen  Stadium  embryonaler  Entwicklung  eine  vollkommen 
zusammenhängende  Schleimschicht  an  dem  Magen  epithel  vorhanden. 
Aus  der  nun  folgenden  Veröffentlichung  von  Schmidt  (16), 
welcher  neben  den  Magen  von  Erwachsenen  auch  den  Magen 
eines  2Vs  Jahre  alten  Kindes  und  den  eines  5  monatlichen  Fötus 
histologisch  untersuchte,  verdient  der  Passus  Erwähnung,  „dass 
auch  in  dem  Magen  des  fünfmonatlichen  Embryo  diese  Yer- 
schleimung  sämtlicher  Epithelzellen  bereits  deutlich  ausgesprochen 
war,  obgleich  erst  Anfönge  der  Labdrüsenbildung  gefunden  werden 
konnten^.  Hierzu  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  der  Verfasser 
ausfuhrlich  über  die  Ausdehnung  und  Abgrenzung  des  schleimigen 
Abschnittes  der  Magenepithelien  beim  Erwachsenen  berichtet,  so- 
dass ihm  sicherlich  eine  deutliche  Abweichung  des  Verhaltens 
der  Schleimbildung  beim  Fötus  von  dem  beim  Erwachsenen  nicht 
entgangen  wäre.  Von  den  beiden  noch  übrigen  Arbeiten,  die 
sich  mit  histologischen  Untersuchungen  des  jugendlichen  Magen- 
darmkanals befassten,  ist  in  der  einen  von  C.  de  Lange  (13) 
gelieferten  da,  wo  von  dem  nur  selten  übriggebliebenen  Magen- 
epithel die  Rede  ist,  nichts  über  die  nähere  Beschaffenheit  der 
Zellen  mitgeteilt  worden.  Aus  der  anderen  von  C.  E.  Bloch  (9) 
stammenden  Publikation  ist  hervorzuheben,  dass  der  Autor  von 
dem  erhaltenen  Oberflächenepithel  berichtet,  dass  es  im  Magen 
des  Säuglings  und  des  Fötus  genau  dasselbe  Aussehen  hatte  wie 
beim  Erwachsenen.  Schliesslich  möchte  ich  noch  einmal  auf  die 
schon  erwähnte,  von  Ben  da. (8)  in  der  Berliner  medizinischen 
Gesellschaft  gelegentlich  der  Tuberkulosediskussion  am  17.  II.  04 
mitgeteilte  Beobachtung  zurückkommen,  wonach  letzterer  in  zwei 
zur  Besichtigung  vorgelegten  Präparaten  vom  Magen  eines  mensch- 
lichen siebenmonatlichen  Fötus  „die  schönsten  Becherzellen^  und 
sogar  „einen  ausgiebigen  Schleimbelag^  gesehen  hat.  Ich  selbst 
habe  diese  Präparate  auch  gesehen  und  kann  nur  bestätigen,  dass 
jede  einzelne  Epithelzelle  einen  vom  Befund  bei  Erwachsenen  kaum 
in  der  Ausdehnung  abweichenden  peripheren,  nach  dem  freien 
Zellende  zu  konkav  abgegrenzten  schleimigen  Abschnitt  enthielt, 
sodass  in  der  Tat  eine  vollkommen  zusammenhängende,  aus- 
gebildete Schleimschicht  das  Gewebe  vom  Lumen  des  Magens 
trennte.  Wenn  v.  Behring  aus  dem  Vorhandensein  von  Becher- 
zellen schliessen  will,  dass  die  Schleimbildung  eine  noch  mangel- 
hafte gewesen  ist,  so  muss  dem  entgegen  gehalten  werden,  dass 
Ben  da  wohl  unter  Becherzellen  eben  die  normalen  Magenepithelien 
mit   ihrem    verschleimten,    nach    der  Peripherie    zu    konkav  ab- 
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gegrenzten  Oberende  verstanden  hat,  wie  auch  beim  Erwachsenen 
sämtliche  Oberflächen-  und  Magengrubenepithelien  beschaffen 
sind.  Benda  zieht  aus  seiner  Beobachtung  den  Schlass,  dass 
die  von  Disse  beschriebene  Eigentümlichkeit  der  Magenepithelien 
bei  Föten  und  Neugeborenen  für  den  Menschen  keine  Gesetz- 
mässigkeit besitze.  Jedenfalls  bot  das  von  ihm  vorgeführte 
Präparat  ein  Bild  dar,  wie  es  etwa  von  der  von  mir  beigegebenen 
Figur  2  dargestellt  wird. 

Aus  all  diesen  von  mir  eben  zitierten  Literaturangaben, 
soweit  diese  überhaupt  für  unseren  Gegenstand  verwertbare  Mit- 
teilungen enthalten,  geht  soviel  hervor,  dass  sämtliche  Autoren 
in  den  allerdings  vereinzelten  Untersuchungen  eine  ununter- 
brochene Schleimdecke  sowohl  bei  Föten  als  bei  Neugeborenen 
gefunden  haben. 

Im  Folgenden  seien  nun  kurz  die  von  mir  an  neun  mensch- 
lichen Magen  von  Individuen  verschiedenen  Lebensalters  in  bezug 
auf  die  Ausbreitung  der  schleimigen  Metamorphose  in  den  Magen- 
epithelien erhobenen  histologischen  Befunde  dargelegt  und  teil- 
weise durch  Abbildungen  illustriert. 

Mein  Material,  welches,  soweit  es  Föten  und  Neugeborene 
betrifft,  der  Königlichen  Universitäts-Frauenklinik  entstammt,  ver- 
danke ich  zum  grössten  Teil  dem  liebenswürdigen  Entgegen- 
kommen des  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Olshausen,  welchem 
ich  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  für  die  gütige 
Überlassung  desselben  aussprechen  möchte.  Der  Rest,  welcher 
sich  auf  Magen  von  mehrtägigen  Kindern  erstreckt,  rührte  aus 
der  Universitäts-Kinderklinik  der  Königlichen  Charit^  her,  in  deren 
Laboratorium  ich  die  Untersuchungen  ausführte. 

Um  die  Sehleimhaut  nach  Möglichkeit  vor  den  postmortalen 
durch  Selbstverdauung  bedingten  destruktiven  Veränderungen  zu 
schützen,  richtete  ich  die  Fixierungsmethode  nach  den  jeweiligen 
Verhältnissen  ein,  unter  denen  mir  die  Beschaffung  des  Unter- 
suchungsmaterials möglich  war.  Bei  den  Föten,  Neugeborenen 
und  wenige  Stunden  alten  Säuglingen  wurde  die  Sektion  meist 
in  noch  warmem  Zustande  der  Leiche  gemacht  und  der  Magen- 
darmtraktus  in  Müller- Formol-Mischung  sofort  eingelegt.  Bei 
den  aus  der  Kinderklinik  der  Königlichen  Charit^  herstammenden 
zwei  Fällen  in  denen  die  Sektion  erst  am  nächsten  Tage  post 
mortem  ausgeführt  werden  konnte,  wurden  zum  Zwecke  der  Ver- 
hinderung von  kadaverösen  Veränderungen  100 — 150  ccm  lOproz. 
Formalinlösung  möglichst  kurze  Zeit  nach  dem  Tode  in  die  Bauch- 
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höhle  injiziert.  In  beiden  Fällen  wurde  nach  der  Fixation  ge- 
nügend ausgewässert,  in  Alkohol  von  steigender  Konzentration 
nachgehärtet  und  in  Paraffin  mit  einem  Schmelzpunkt  bei  etwa 
55^  eingebettet.  Die  näheren  Angaben  über  die  Fixierung  folgen 
bei  der  Aufzählung  der  einzelnen  Fälle. 

Die  anfänglich  gehegte  Absicht,  den  ganzen  Magendarm- 
kanal in  seinen  verschiedenen  Abschnitten  einer  histologischen 
Untersuchung  zu  unterziehen,  gab  ich  vorläufig  auf  und  beschränkte 
mich  nur  auf  eine  mikroskopische  Betrachtung  des  Magens  in 
seinen  einzelnen  Regionen,  da  ja  in  der  ersten  Veröffentlichung 
Disses  nur  für'  den  letzteren  ein  abweichendes  Verhalten  kon- 
statiert wurde. 

Was  die  Färbemethoden  anlangt,  die  zur  Anwendung  kamen, 
so  benutzte  ich,  obwohl  bekanntlich  die  für  die  übrigen  im  Körper 
anwesenden  Mucinsubstanzen,  z.  B.  für  den  Schleim  in  den  Becher- 
zellen des  Darmes,  gut  brauchbaren  Farbstoffe  wie  Mucicarmin, 
Muchämateln  und  Thionin  keine  ausgesprochene  Färbung  des 
Magenschleims  liefern,  doch  mit  genügendem  Erfolg  die  genannten 
Farbstoffe  sowie  besonders  die  v.  Giesonsche  Färbung  und 
Ehrlich-Biondi-Heidenhains  Dreifarben gemisch.  Wenn  auch 
keine  heterogene  Färbung  des  Magenschleims  erzielt  wurde,  so 
waren  doch  die  einzelnen  Zellabschnitte  durch  Abstufung  der 
Farbentöne  deutlich  von  einander  zu  unterscheiden.  Am  stärksten 
war  immer  der  Kern,  weniger  intensiv  das  Protoplasma  und  am 
wenigsten,  aber  immerhin  deutlich  genug,  die  schleimige  Substanz 
der  Zelle  tingiert.  Den  von  Disse  speziell  für  den  Magenschleim 
angegebenen  Färbemodus  habe  ich  einigemale  mit  negativem 
Resultat  versucht  und  das  Ausbleiben  der  Färbereaktion  auf  die 
Fixation  mit  Formalin  bezw.  Müller- Formol-Mischung  zurück- 
geführt, an  deren  Stelle  Disse  Sublimat  benutzte. 

Mein  Material  bestand  ausfolgenden  Fällen: 

1.  Etwa  35  cm  langer,  also  etwa  dem  7.  Monat 
angehörender  männlicher  Fötus.  Ungefähr  5  Stunden 
post  partam  in  4proz.  Formalinlösung  eingelegt. 
Epithel  ist  Tielfach  von  der  Unterlage  losgelö^it.  In  allen 
Schnitten  zeigt  sich  eine  ziemlich  ausgedehnte  schleimige 
Umwandlung  des  Oberendes,  die  in  ihrer  Extensität 
bei  den  einzelnen  Zellen  etwas  wechselt,  mitunter 
ein  Drittel  der  Zelle,  häufig  über  auch  die  Hälfte  ein- 
nimmt, überall  aber  eine  hinter  der  des  Erwachsenen 
an  Dicke  kaum  oder  nur  wenig  zurückbleibende,  ununter- 
brochene Schleimschicht  im  Verein  mit  den  schleimigen 
Zellbestandteileo  der  Nachbarzellen  bildet.    In  Figur  1  Fig.  1. 
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ist  ein  Teil  einer  Magenleiste  in  einer  750  fachen  Yergrösserong  abgezeichnet 
worden. 

Es  ist  also  nicht  nur,  wie  Disse  bei  einem  7-  und  8 monat- 
lichen Fötus  beobachtet  hat,  in  den  Magengruben  eine  ausgebildete 
Schleimzone  vorhanden,  sondern,  wie  Figur  1  lehi*t,  auch  das 
Oberflächenepithel  auf  den  Magenleisten  lässt  reichlichen,  un- 
unterbrochenen Schleimbelag  erkennen. 

2.  8  monatl.  Embrjo.  Etwa  2  Stunden  post  partum  in  Mü  11er- Formol- 
Mischung  fixiert.  In  allen  Teilen  des  Magens  bietet  sich  dasselbe  Bild  dar, 
wie  beim  ersten  Fall.  Auf  den  Leisten  erscheint  die  kontinuierliche  Schleim- 
zone durchschnittlich  weniger  hoch  zu  sein,  als  in  den  Magengrübchen. 

8.  50  cm  langes,  reifes  Neugeborenes  (unter  der  Geburt  gestorben). 
Magendarm trak tu s  noch  warm  in  Mull  er- Formol-Mischung  eingelegt. 

Sowohl  im  Fundus  wie  in  der  Mitte  des  Magens  und  im  Pjlorus  voll- 
kommen ausgebildete,  zusammenhängende  Schleimdecke.  Die  Figuren  2  und  8, 
welche  mikrophotographische  Aufnahmen  Ton  diesem  Fall  darstellen,  mögen 
das  Gesagte  illustrieren. 


Fig.  2. 
50  cm  langes,  reifes  Neugeborenes  (totgeboren).     Querschnitt  durch   Magen- 
fundus.    Magenleisten.     Vergr. :    Apochrom.    (Zeiss)    2    mm.    Comp,    oc    6. 

V.  Gieson. 

4.  54  cm  langes,  wenige  Stunden  altes,  neugeborenes  Mädchen.  Magen- 
darmkanal noch  lebenswarm  in  Müller-Formol-Mischung  eingelegt.  In 
allen  Magenregionen  kontinuierliche  Schleimschicht.  Infolge  zweimal  nötig 
gewordener  Einbettung  ist  das  Epithel  vielfach  losgelöst,  teilweise  auch 
einzelne  Magenleisten  abgerissen.     Vgl.  Fig.  4. 
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5.  55  cm  langes,  totgeborenes  Mädchen.  Eine  Stande  nach  der  Tot- 
gebart noch  warm  in  Mfiller-FormoUMischang  eingelegt.  Aach  hier  über- 
all ananterbrochener  Schleimüberzag. 


Fig.  3. 

Derselbe  Fall  wie  Fig.  2.    Querschnitt  darch  Magengrübchen  im  Magenfandus. 

Yergr.:  500  fach,  Apochrom.  (Zeiss),  Comp.  oc.  4.    Earbolthionin. 


Fig.  4. 
54  cm  langes,  wenige 
Standen  altes  Neuge- 
borenes.   Querschnitt 

durch  Mitte  des 

Magens.  Magenleiste. 

▼.  Gieson. 


Fig.  5. 

14  Tage  altes  Mädchen.  Querschnitt  durch  Magenfundus. 

Yergr. :  Apochrom.  (Zeiss),  2  mm,  Comp.  oc.  6  (750fach). 

Muchämatein. 
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6.  54  cm  langer,  totgeborener  Knabe.  2Vt  Standen  nach  der  Totgeburt  in 
Muiler-FormoUMischang  eingelegt.  Der  gleiche  Befand  wie  im  vorigen  Falle. 

7.  44  cm  langer,  frühgeborener  Knabe,  der  einige  Standen  gelebt  hat. 
3  Standen  post  mortem  in  Müller- Formol-Mischung  eingelegt  Die  Ex- 
tensität der  Schleimbildung  ist  zwar  in  den  einzelnen  Epithelzellen  wechselnd, 
aber  nirgends  ist  eine  Kontin uitätstrennung  der  Schleimdecke  infolge  herd- 
weise auftretender  Schleimbildung  nachzuweisen. 

8.  14  Tage  altes  Mädchen,  welches  in  der  Kinderklinik  der  Königl. 
Charite  an  Nabelsepsis  starb.  Unmittelbar  post  mortem  Injektion  von  lOproc. 
Formalinlösung  in  die  Bauchhöhle.  Auch  in  diesem  Falle  ist  in  allen  Regionen 
des  Magens    eine    kontinuierliche  Schleimschicht   nachweisbar.    Vgl.  Fig.  5. 

9.  8  Monate  10  Tage  altes  Kind,  welches  an  Atrophie  starb.  Un- 
mittelbar post  mortem  Injektion  von  10  proc.  Formalinlösung.  Wie  die  auch 
von  diesem  Fall  hergestellte  mikrophotographische  Aufnahme  erkennen  lässt, 
welche  in  Fig.  6  wiedergegeben  ist,  lässt  sich  auch  hier  eine  lückenlose 
Schleimdecke  nicht  wegleugnen. 


Fig.  6. 

8  Monate    10  Tage    altes  Kind  (Atrophie).    Querschnitt  durch  die  Mitte  des 

Magens.     Vergr.:  Apochrom.  (Zeiss)  2  mm.  Comp.  oc.  4.     v.  Gieson. 

Zum  \  ergleiche  mit  den  vorstehenden  histologischen  Be- 
funden über  die  Schleimbildung  in  den  Magenepithelien  von  Föten, 
Neugeborenen  und  jungen  Säuglingen  sei  noch  eine  mikrophoto- 
graphische Aufnahme  vom  Querschnitt  durch  den  Magenfundus 
eines  Erwachsenen  in  Fig.  7  v^riedergegeben. 

Hinsichtlich  des  Gesamtergebnisses  meiner  Untersuchungen 
kann  ich  mich  kurz  fassen.  Aus  diesen  geht  unzweideutig  in 
Übereinstimmung  mit  den  Befunden  von  Benda,  Toldt,  Fischl, 
Schmidt,  Sacerdotti  und  im  Gegensatz  zu  den  Feststellungen 
Di  SS  es  hervor,  dass  nicht  nur  zur  Zeit  der  Geburt,  sondern 
schon    in    ziemlich  früher  Fötalzeit  eine  lückenlose,    das  Gewebe 
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vollständig  vom  Magenlumen  trennende  Schleimlage  beim  Menschen 
vorhanden  ist. 


Fig.  7. 

Querschnitt  durch  den  Magen-Fundus  eines  Erwachsenen.    Yergr.:  Apochrom. 

(Zeiss)  2  nim,  Comp.  oc.  6. 

Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  erfülle  ich  gern  die  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Heubner  für  die  Überlassung 
des  Materials,  sowie  für  das  bei  Anfertigung  der  Arbeit  bekundete 
Interesse  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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Ans  der  üiiiyersit&tskÜDik  für  KiDderkrankhciten  za  Berlin 
(Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  0.  Heabner.) 

Blutbelunde  bei  Chorea  minor  und  Tic  convulsif» 

Von 
Dr.  L.  SCHAPS, 

ebemiligem  Volontinmt  der  Klinik,  s.  Z.  AMriBteosarst  am  S&agllngshelm,  Dretden. 

In  den  letzten  3  Decennien  ist  in  der  Auffassung  der 
Pathogenese  der  Chorea  minor  eine  wesentliche  Wandlung  ein- 
getreten. Hauptsächlich  von  französischen  Ärzten  wurde  auf  dem 
Wege  klinischer  Erfahrung  die  Erkenntnis  angebahnt,  dass  die 
Chorea  minor  eine  Infektionskrankheit  sei  und  speziell  zu  dem 
Gelenkrheumatismus  in  engster  Beziehung  stehe. 

Heubner  nennt  sie  geradezu  ein  Äquivalent  des  akuten 
Gelenkrheumatismus  im  Kindesalter.  Es  ist  daher  bei  der 
grossen  Ausdehnung,  welche  die  Blut-Literatur  speziell  der  In- 
fektionskrankheiten angenommen  hat,  befremdend,  dass  noch  keine 
Mitteilungen  über  Blutbefunde  bei  Chorea  minor  vorliegen.  Diesem 
Zwecke  sollen  die  folgenden  Untersuchungen  dienen. 

Methode  der  Blutuntersuchung: 

Unter  den  nötigen  Cautelen  wurde  einmal  oder  öfter  die 
Gesamtzahl  der  Leukozyten  in  der  Yolumeinheit  bestimmt. 

Um  eine  Verdauungsleukozytose  auszuschliessen,  wurden 
die  Zählungen  möglichst  unmittelbar  vor  dem  Mittagessen  vor- 
genommen. Wo  dies  aus  äusseren  Gründen  nicht  durchführbar 
war,  wurden  die  Vorabendstunden  dazu  benutzt. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  diese  Ergebnisse,  besonders 
wenn    sie    durch    eine    einmalige    Zählung^)    gewonnen    wurden, 

0  Zum  Teil  stand  mir  nur  poliklinisches  Material  zur  Verfügung. 
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wegen  der  physiologischen  Schwankungen  der  Leukozytenwerte 
Irrtümern  unterliegen;  Schwankungen,  welche,  wie  Jap  ha  (l) 
gezeigt  hat,  nicht  allein  durch  die  Nahrungsaufnahme  bedingt 
werden.  Allein  die  grössere  Zahl  der  vorgenommenen  Blut^ 
Zählungen  rechtfertigt  ihre  Mitteilung. 

Das  Verfahren  war  das  übliche. 

Durch  eine  Lanzette  oder  besser  einen  besonderen  Schnepper 
wurde  in  die  vorher  mit  Äther  gereinigte  Fingerbeere  einge- 
stochen. Der  Blutstropfen  musste  spontan  austreten,  ein  Druck 
auf  die  Phalanx  wurde  vermieden.  In  der  Mischpipette  von 
Zeiss  oder  Leitz  wurde  das  entnommene  Blut  mit  Essigsäure- 
Gentianaviolett  in  einem  bestimmten  Verhältnis  verdünnt.  Aus- 
gezählt wurde  das  ganze  quadrierte  Feld  der  Thoma-Zeiss- 
schen  Zählkammer. 

Die  Zählung  der  Erythrozyten  wurde  im  ganzen  nur  3  mal 
ausgeführt,  hauptsächlich  zu  dem  Zwecke,  eine  essentielle  Blut- 
krankheit auszuschliessen.  Die  nötige  Verdünnung  in  der  Misch- 
pipette erfolgte  durch  3  proz.  Chlor-Natrium-Lösung.  Ausgezählt 
wurden  mindestens  4  grosse  Quadrate,  was  für  genaue  Unter- 
suchungen nicht  genügt.  Doch  diese  lagen  weniger  im  Ziele  der 
Arbeit. 

Zur  Bestimmung  des  prozentualen  Verhältnisses  der  einzelnen 
Leukozytenarten  wurden  Trocken präparate  angefertigt.  Ein  unter 
den  bereits  angegebenen  Bedingungen  entnommener  Blutstropfen 
wurde  auf  einem  sorgfältig  gereinigten  und  entfetteten  Deck- 
gläschen aufgefangen  und  dasselbe  auf  ein  zweites  Deckgläschen 
aufgelegt.  Zwischen  beiden  breitete  sich  der  Tropfen  gleichmässig 
in  kapillarer  Schicht  aus.  Dann  wurden  die  Deckgläschen  aus- 
einandergezogen, sodass  auf  beiden  eine  gleichmässige  Schicht 
Blutes  haften  blieb.  Diese  Präparate  wurden,  nachdem  sie  luft- 
trocken waren,  fixiert.  Anfangs  wurde  hierbei  nach  der  Ehrlich- 
schen  Vorschrift  (Fixation  durch  Hitze  im  Trockenofen)  ver- 
fahren (d);  diese  Methode  wurde  aber  bald  mit  der  weit  einfacheren 
Fixation  durch  Formalin  -  Alkohol^)  vertauscht.  Ein  Verweilen 
der  Präparate  während  1  Minute  in  dieser  Flüssigkeit  erzielte 
bereits  eine  tadellose  Fixierung.  Auch  eignet  sich  diese  Methode 
der  Fixation  deshalb  sehr,  weil  Anomalien,  welche  infolge  „Über-** 
resp.  „Unterfixation"  durch  Hitze  in  der  Färbung  der  Zellen  ein- 


')  1  T.  40  pCt.  Formols  wird    mit    10  T.  Wasser  Yerdunnt   und  diese 
Flüssigkeit  wieder  mit  dem  10 fachen  Vol.  96  proz.  Alkohols  gemischt. 
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treten,  wegfallen.  Die  Färbung  erfolgte  anfangs  durch  Ehrlichs 
Triacid,  später  fast  ausnahmslos  durch  Eosin  und  Methylenblau 
in  getrennten  Zeiten.  Diese  Färbung  ist  besonders  dort  sehr 
zweckmässig,  wo  deutliche  Farbenkontraste  zur  Sonderung  der 
einzelnen  Leukozytenarten   erstrebt  werden. 

Die  Präparate  wurden  3  Minuten  und  länger  in  erwärmte 
stark  verdünnte  alkoholische  Eosinlösung  gelegt,  abgewaschen 
und  2 — 3  Minuten  in  kalter  wässriger  Methylenblaulösung  nach- 
gefärbt. Die  so  behandelten  Präparate  wurden  in  Cedernöl 
eingebettet  und  mit  Immersion  (Zeiss  Vis)  untersucht. 

Die  Anzahl  aller  für  den  Einzelfall  ausgezählten  Leukozyten 
betrug,  wie  ersichtlich,  1  mal  1130,  1  mal  1151,  in  allen  übrigen 
Fällen  mehr  als  1200  bis  1741.  2  mal  bin  ich  leider  nur  in  der 
Lage,  das  Prozentverhältnis  zu  nennen. 

Die  Einteilung  der  Leukozyten  ist  die  nach  Ehrlichs  Vor- 
gang übliche  in  4  Gruppen: 

1.  Lymphozyten,  Zellen  mit  verhältnismässig  grossem,  stark 
basophilen  Kern  und  schmalem  Protoplasmaleib. 

2.  Mononukleäre  Leukozyten,  Zellen  von  wechselnder  Grösse 
mit  schwach  basophilem  Protoplasma  und  grossem  meist  ovoiden 
Kern,  der    sich  viel    schwächer    färbt    als  der  Lymphozytenkern. 

3.  Polynukleäre,  neutrophile  Zellen;  ihr  Protoplasma  zeigt 
neutrophile  feine  Granulationen,  ihr  Kern  ist  polymorph,  basophil. 

4.  Eosinophile  Zellen,  an  Gestalt  den  letzteren  ähnlich, 
zeichnet  sich  ihr  Protoplasma  durch  die  eosinophile  Granu- 
lation aus. 

Der  Übersicht  halber  seien  die  Resultate  in  folgender 
Tabelle  zusammengestellt: 

(Hier  folgen  die  Tabellen  von  Seite  32  und  33.) 

Erkl&rung  der  Abkürzungen: 

Ljmphoz.  =  Ljmphozyten,  mon.  Leuk.  =  mononukleäre  Leukozyten, 
polj.  Leuk.  =s  polynukleäre  Leukozyten,  eos.  Zellen  =  eosinophile  Zellen, 
aU  index  einer  Zahl  bedeutet  h.  =  hora,  V.  =  Vormittag,  N.  =  Nachmittag. 
Die  eingeklammerten  Angaben  beziehen  sich  auf  die  Zeit  und  ev.  Art  der 
letzten  Mahlzeit  vor  der  Blutautersuchung. 


32 


Scbaps,  Blatbefande  bei  Chorea  minor  nnd  Tic  coDToUif. 


i 

o 

0 
0 

S         öS 

•  1  -s  s                 'S 

.4 
o 

0 

o 

^fc       ^rrrrrrrrrO 

b»    !m            Q.                                                                       0      • 

Uji          11 

O 

^ 

a 

1 

0 

1^ 

•  2   . 

s, 

a 

'© 

.£3 
O 

J0    P 

•SS 

0 

Va 

>-^ 

ü«gpfl     «RKRRR«»«©'® 

-a 

Cd 

a 

0» 

^    0 

S 

»14 

o 

1 

TS 

0 

gS^gS                                     .2  8 
pO  r 2.<=> <=> oo^o.»« »«.»o o :3  g 

*               O  1-1  m  04  CO  »O  C4  <-i  94  C4    0    4) 
^g          ^RRRRtRInRR^CQ 

bo 

0 

> 

a 

es 

^• 

Pc^ 

Pti        J2«i8KRRRRR»2 

«:«  -•               >  -i 

.♦3     5           H^       R      R      R      R      R      R      R»;^       R^ 

< 

04 

•«J 

•*» 

•*a 

«5 

'^ 

1 

jg              CO*  '^'  CD  O»  O  CO  '^*  »O  CO  c-^ 

„^ 

2 

ei 

S 

88 

■S 

0 
9 

a 

1 

•1 

1 

85S 

U 

•*a 

a 

» 

b9 

'^»O 

u 

1 

t^ 

Q> 

O 

04  1-i« 

•^ 

U 

2 

tc8 

1 

1 

1 

'S 

•I-» 
t 
^ 

a 

1 

1 

1 

^ 

c 

'S.« 

^00 

K      e      R      R      K 

R     R     R      R 

o«t-t-  «^ 

1"" 

.2 

n 

a 

o<  t-^  ^ 

.  II I1 1 1I 

II   II    II   II   II 

ft 

f 

II 

5^"'|-' 

fl 

S 

S 

(?4CQ»OeO 

lO  A  ^ 

BS 

s 

94 

»^ 

M 

►» 

.CO 

i-H 

»Oi-t 

•<«< 

CD 

CO 

CD 

e 

N 

MM 

0    d 

J 

p 

M 

3 

0 

0 

■^J 

9 
H 

p 

2 

o 

^Al 

O 

O    O 

'S 

M 

'S 

2  «  ® 

1 

1-^  a  o,4> 

&4 

Ol 

a 

a 
o 

a 

a 

11 

o 

11 

moio  mi 

lH^z 

g 

g 

g 

8 

gggggggggggS    8888 

^ 

94 

o 

t- 

0)0(M0004CD04^QOQ^OO        aO<N^O 

-U9^AZ0 

3in9T 

o> 

A 

o> 

'S, 

oi  t-- r- o  c^  O  k«  CD  ^  oj  CO  00      ocDk^eo 

.M  «.i^  *H  «-^  C4  ^^  l-H  «^  l-H  «-H  1-4            0^  «^  .M  04 

fl 

;a 

12^ 

•fc» 

2 

> 

Ä>>>g>>;^>^>Äi          >> 

is 

bO 

-^ 

fc4 

c^ 

M 

rarsa*^^^''^        ^  ^  ^  CO  rS     .     .  — — 

j^  04  04  ,»^  ^.-H  «-Ht~^    ^    .*«?a>— «HH     ••    •• 

t3 

>-> 

o 

M 

p 

N 

22 

>' 

r 
> 

>2 

lO 

^ 

c-^^^ 

ai 

t2 

H^ 

^--222222035a£       gg 

J9^y 

o> 

00 

00 

00 

'S 

tJ 

0) 

s* 

bo 

p 

B 

pq 

0 

kl 

t: 

-0 
o 

pq 

0) 

g-s 

»=  5 

55 

el 

O 

lO 

« 

<•£ 

s 

oq 

s 

pq 

ON 

1-^ 

04 

CO 

-^ 

Scbaps,  Blutbefunde  bei  Chorea  iniDor  und  Tic  convulsif. 


33 


-3 

2 


2  o  «  S 

t«  p  i:  ^j3 

t*  QQ  CO  .^ 

.2    .  «  ® 

'^    ^  ^    *^ 

•^    O  00    © 

**^  j;  2  «a 


«  s*  ^ 

eS  «   O 

2  >-^ 

©  o  ^ 

fX^  CO     P 


bA 


P    M 

es   ®    P 

<    s 


•^    P 

e8   O     . 

M   .13    vH 

O    O  ^ 

.12  ® 'S 

©  ° 


ß3  - 


_,    £b   3    i 


o     »  a 

;:3  d  ^ 


o 

ü 


„   ib  kj  4  •«-> 


*o  3 


P  ^  S  a 


l-i     eS     c 

TS    c    o 


8 

OD 


S 

o 


.     p 

A        W       P 

tSl  «    2 


> 
94 


> 
CO 


°  B  ei 

-  s  s 

tcS  P  o 

•S  SS  ^ 

©  ~  M 

>  .S  o 


-odjX'/oiina'j 


J01IV 


CS 


<i. .« 

K      K      »      K 

K      C      K      K 

«      K      K      K 

»OCÄCO«D 

.^  ^  ^  t^ 

•^  'MOO  tO 

»oooot- 

ooooo 

»OOO  -^  'M 

O  <N  00  €0 

—  -^00  CO 

^o      -^ 

CO         O 

r-*  ^»0.-l 

-*     o 

II II II 11 

II  II  II  II 

II      II      II      II 

II  II  II  II 

»0-.«5  O 

CO  osÄ  r- 

t^  ^  r-c£> 

CO  t*«>»o 

o-.-;-i 

t-OfMco 

t*  -^  t^o 

'^«  — CO« 

OO         00 

i*-^i- 

^^co  — 

r-      o 

o 

a. 


It      R      R 


oq^co^Dco^ 

.  eO      »o 

>  .. "  •••  ö 


d}         «.i  «^  • 


CO 


ü  . . . 


0>0>  CO  -^ 
G^l(?<  »O  CO 

CO         O 


K    R    R    et 

C^OC^CNOO 
CO        lO 


LJN^ 


^  a  o<© 


o  a  p^ 

—  ^  J  «> 

1-^  p  p.  © 


S  p  p  — 
^'p  o  s 

1-3    S    (2.© 


»J  «^  «^    © 
o    P    P  — 

O    05    ©  — 

s  p  ^^ 

M    P    &•© 


o  5  S  = 


t-4    P    Q.  © 


-fl  ,ji  j  « 

B  °±*^ 

M  p  p.  © 


g  p  pJ2 

1-3    R    &4© 


O 

8 


CO 


88         888      8888       88         88 

00  CO  »O  00  CO  CO -^f  «^  "^  <M  (M  «^  <?» 

O^  kOt-00  'MOOOO  OOO  t-O 


> 
CO 


> 


>> 

l-H   «-4 
>> 

00  ;o 


kTi  t^  Ä 


kJ  ^  ^ 

>•  -^  e« 


CO  2      "^  «>  2 


CO 


'/.r-i 


CO 


Jl. 


Ä-P 

z::  cj 
6q| 

O 

Q 


© 


e8 


©  1^ 


W 
"© 


es 


P   S 

P   P 
M    es 


•OfcJ  I      o  CO  r-  00 

Jahrbach  f.  Kinderheil knude.    N.  F.    LX.  Heft  1. 


o 
3 


34  Schapg,  Blutbefunde  bei  Chorea  minor  and  Tic  convulsif. 

Unter  11  aafgefuhrten  Fällen  befinden  sich  3  Knaben  und 
8  Mädchen.  Das  Alter  derselben  schwankt  zwischen  6  und 
17  Jahren. 

Wenn  wir  nach  Grawitz*  Vorschlag  als  obere  Grenze  in 
den  physiologischen  Schwankungen  der  Leukozyten  menge  im 
cmm  die  Anzahl  von  10000  ansehen,  so  bieten  5  Fälle  [No.  3, 
4*),  5,  6,  7]  eine  Leukozytose  dar,  3  weitere  Fälle  (No.  9,  10, 
11)  sind  als  nicht  ganz  gleichwertig  hinzuzurechnen,  insofern  bei 
mehreren  Zählungen  auch  Werte  (resp.  ein  Wert)  unter  10000 
vorkommen. 

2  Fälle  (No.  1,  2)  zeigen  eine,  zwar  in  der  physiologischen 
Breite  liegende,  jedoch  hohe  Leukozytenzahl  von  9000  und  mehr 
Leukozyten  im  cmm.    No.  8  zeigt  einen  mittleren  Leukozytenwert. 

In  diesem  Zusammenhange  erfordert  No.  4  eine  gesonderte 
Besprechung. 

Die  Blutzählungen  ei*strecken  sich  nahezu  über  einen 
Monat,  vom  5.  III.  bis  30.  III.  Wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich, 
schwanken  die  Leukozytenzahlen  in  ziemlich  weiten  Grenzen, 
von  9900  bis  23  000.  Beziehungen  zwischen  diesen  Schwankungen 
in  der  Leukozytenzahl  und  anderen  Erscheinungen  im  Befinden 
der  Patienten  waren  nicht  zu  eruieren.  Speziell  von  der  Körper- 
temperatur ist  ein  solcher  Einfluss  nicht  erweislich.  Dieselbe 
bewegte  sich,  bis  auf  eine  zweimalige  Erhebung  auf  38,1*,  kon- 
stant zwischen  36*  und  37,5®.  Auch  die  Seruminjektionen 
konnten  weder  auf  den  ganzen  Krankheitsverlauf  noch  direkt 
auf  das  numerische  Yerhalten  der  Leukozyten  einen  Einfluss  er- 
kennen lassen.  Letzteres  zeigen  z.  B.  Beobachtungen  am  24.  III. 
und  25.  III. 

Am  24.  III.  wurden  um  V4II  Uhr  vormittags  13  000  Leu- 
kozyten  im  cmm  bestimmt.  Am  25.  III.  war  die  Zahl  auf 
20800  emporgeschnellt.  Da  abends  vorher  2,5  ccm  Menz ersehen 
Serums  injiziert  worden  waren,  hätte  man  leicht  in  den  Irrtum 
verfallen  können,  die  plötzliche  Leukozytensteigerung  von  dieser 
Massnahme  abhängig  zu  machen,  wenn  nicht  der  Anstieg  der 
Leukozyten  durch  eine  Zählung  unmittelbar  vor  der  Injektion 
bereits  erwiesen  wäre.  Bei  dieser  ergaben  sich  18000  Leukozyten 
im    cmm.       Weitere    Beläge    für    diese  Behauptung    lassen    sich 


0  Dieser  Fall  ist  darch  LangeDtuberkalose  kompliziert.  Die  Angaben 
über  die  Leukozytenwerte  bei  derselben  sind  iiicht  gleichlautend.  Deshalb 
sei  der  Fall  nar  mit  £iDSchränkung  angefahrt. 
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leicht  aus  der  ZusammenstellnDg  entnehmen.  Wiewohl  also  ein 
direkter  Einfluss  der  Seruminjektionen  nicht  hervortritt,  soll  doch 
nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  in  diesem  allein  mit  Menzers 
Serum  behandelten  Falle  die  Leukozytenwerte  im  ganzen  höher 
liegen  als  in  allen  übrigen  Fällen. 

Der  Einfluss  des  Schwitzens  auf  die  Leukozytenzahl  ist 
auch  auszuschliessen,  da  diese  Behandlung  erst  am  21.  lY. 
einsetzte.  Dies  gilt  auch  für  alle  anderen  Fälle,  ausser  für 
No.  6,  von  dem  es  nicht  mit  Sicherheit  behauptet  werden  kann. 

Im  ganzen  ist  demnach  eine,  wenn  auch  nicht  ganz  regel- 
mässige, geringe  bis  mittelstarke  Leukozytose  zu  konstatieren. 
Im  Einzelfalle  schwankt  die  Menge  der  Leukozyten,  wie  besonders 
Fall  rV  zeigt,  beträchtlich,  ohne  dass  ein  gesetzmässiger  Parallel- 
befund hierzu  zu  erheben  wäre. 

Die  Anzahl  der  Erythrozyten  im  cmm  wurde  in  No.  4,  6,  7 
bestimmt.  Erhebliche  Abweichungen  von  der  Norm  konnten  nicht 
gefunden  werden. 

Die  Prozentverhältnisse,  in  welchen  sich  die  einzelnen 
Leukozytenformen  in  der  Norm  an  der  Zusammensetzung  des 
Blutes  in  den  verschiedenen  Altersstufen  beteiligen,  sind  nach 
Karnizki  (2)  folgende: 


£s 


im  Darchschnitt 

die 

>eirag«n    im   Alter   von 

die 

polynakle&ren 

die 

Lymphozyten 

neatrophileo 

eosinophile 

6—  8  Jahren 

41,5  pCt. 

46,5  pCt. 

3,6  Cpt 

8-10        „ 

33,9    „ 

52,5    „ 

6,2    „ 

10-12        „ 

29,9    „ 

56,3    „ 

5,6    „ 

12-14       „ 

30,2    „ 

55,9    „ 

5,4    „ 

Wir  finden  demnach  bei  Betrachtung  der  mitgeteilten 
Resultate  in  4  Fällen  (No.  1,  2,  4,  7)  eine  Vermehrung  der 
eosinophilen  Zellen  auf  Werte  von  8,5  pCt.,  9,8  pCt.,  11  pCt.  und 
13,6  pCt.  Die  Steigerung  dieser  Zellform  wird  in  3  Fällen 
(No.  1,  2,  4)  durch  Verminderung  hauptsächlich  der  polynukleären 
Zellen  gedeckt,  in  No.  7  sind  die  Lymphozyten  vermindert. 

In  4  Fällen  (No.  5,  8,  10,  11)  konnte  ich  eine  Vermehrung 
der  Lymphozyten  feststellen. 

Es  ergaben  sich  für  die  besprochene  Leukozytenart  folgende 
Werte:  37,7  pCt;  41,6  pCt.;  50,5  pCt.;  50,5  pCt. 

3» 
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In  3  Fällen  (No.  3,  6,  9)  war  keine  wesentliche  Ver- 
schiebung in  den  Prozentverhältnissen  der  einzelnen  Formen 
zu  finden. 

Eine  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  ist  in  den 
heterogensten  Krankheiten  beobachtet  worden.  Eine  genügende 
Erklärung  für  diesen  Befund  steht  noch  aus.  Die  besondere 
oder  ausschliessliche  Vermehrung  der  Lymphozyten  bei  Er- 
krankungen im  jugendlichen  Alter  ist  nichts  seltenes.  Es  sei 
z.  B.  an  den  Keuchhusten  erinnert,  bei  dem  es  sich  ebenfalls  um 
eine  ausgesprochene  Lymphozytose  handelt. 

Man  dürfte  wohl  die  Erklärung  hierfür  in  der  besonderen 
Konstitution  des  kindlichen  Organismus  zu  suchen  haben.  Die 
Ausbildung  des  Lymphdrüsensystems  im  kindlichen  Alter  über- 
wiegt verhältnismässig  bedeutend  diejenige  beim  Erwachsenen. 
In  verschiedenen  Krankheiten  wird  dasselbe  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  in  einem  Grade,  wie  es  sich  später  überhaupt  nicht 
oder  doch  weit  weniger  äussert.  Eine  prädilektive  Reizung  der 
Bildungsstätten  hat  aber  nach  unseren  heutigen  Anschauungen 
eine  vermehrte  Produktion  und  Ausschwemmung  ihrer  spezifischen 
Elemente,  in  diesem  Falle  der  Lymphozyten,  zur  Folge. 

Nachdem  wir  somit  bei  der  Chorea  minor  eine  massige 
Leukozytose  mit  Vermehrung  teils  der  eosinophilen  Zellen,  teils 
der  Lymphozyten  konstatiert  haben,  dürfte  es  von  Interesse 
sein,  die  bei  dem  akuten  Gelenkrheumatismus  gemachten  Blut- 
befunde gegenüberzustellen. 

Nach  Bettmann  (3),  der  sich  auf  die  Resultate  von  Türk 
beruft,  sind  beim  akuten  Gelenkrheumatismus  die  eosinophilen 
Zellen  vermehrt. 

Garrod  (4)  berichtet,  dass  Hayem  während  des  akuten 
Gelenkrheumatismus  immer  eine  Vermehrung  der  Leukozyten  und 
eine  Verminderung  der  Erythrozyten  beobachtet  habe.  In  seinen 
eigenen  Versuchen  (5)  konnte  er  ebenfalls  eine  Leukozytose  be- 
obachten. Gegen  Garrods  Versuche  ist  der  Einwand  zu  erheben, 
dass  sie,  wie  der  Autor  angibt,  gewöhnlich  zwischen  3  und  4  Uhr 
nachmittags  gemacht  wurden,  während  die  Hauptmahlzeit  um 
1  Uhr  lag.  Immerhin  kann  man  in  seinen  Resultaten  eine,  wenn 
auch  nicht  konstante,  Vermehrung  der  Leukozyten  erkennen.  In 
dem  ersten  von  ihm  mitgeteilten  Falle  schwanken  die  Werte 
zwischen  8780  und  16217,  in  Fall  II  hat  er  die  Leukozyten  werte 
17194  und  7700   gefunden,    in  Fall  III  19882,    17950  und  9024, 
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in  Fall  IV  13300,  12691  und  12831.  Eine  geringe  Leukozytose- 
wird  auch  von  Halla,  v.  Limbeck,  Reinert  und  Carl  Sadler 
[cit.  n.  Garrod  (5)]  beschrieben.  Die  von  Sadler  (6)  mit- 
geteilten Zahlen  sind: 

Fall  I:  17516,  16123,  16530,  17165,  15260,  7126,  9554, 
17070,  9172; 

Fall  II:  11082,  10128,  7961; 

Fall  III,  IV  und  V  zeigen  normale  Leukozytenwerte. 

Ried  er  (7)  konnte  in  einigen  Fällen  von  akutem  Gelenk- 
rheumatismus keine  Leukozytose,  in  3  unkomplizierten  Fällen  mit 
Sicherheit  eine  massige  Leukozytose  nachweisen.  Seine  Zahlen 
lauten:  12800;  14400  und  14200  Leukozyten  pro  cmm. 

Nicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich  die  Behauptung  von 
Maragliano  und  Castellino  [cit.  n.  Garrod  (5)],  dass  die 
beobachtete  Leukozytose  nur  scheinbar  wäre,  abhängig  von  der 
Verminderung  der  Erythrozyten. 

Also  auch  beim  akuten  Gelenkrheumatismus  besteht  eine  in 
der  Höhe  der  Werte  ziemlich  stark  wechselnde,  im  ganzen  massige 
Leukozytose  mit  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen.  Angaben 
über  das  Verhalten  der  anderen  Zellformen  konnte  ich  nicht  finden. 
Ungeachtet  dessen  lässt  sich  demnach  ein  Parallelismus  zwischen 
den  Blutbefunden  bei  der  Chorea  minor  und  denen  beim  Gelenk- 
rheumatismus konstatieren.  Wenn  wir  auch  davon  entfernt  sind, 
besonders  im  Hinblick  auf  die  noch  mitzuteilenden  Befunde,  in 
einer  solchen  Tatsache  allein  einen  Beweis  für  die  Wesensgleichheit 
zweier  Erkrankungen  zu  erblicken,  wie  es  früher  geschehen  ist, 
so  erscheint  uns  diese  Beziehung  doch  interessant  genug,  um 
besonders  hervorgehoben  zu  werden. 

In  der  Annahme,  dass  die  gefundenen  Anomalien  in  der 
Zusammensetzung  des  Blutes  von  Chorea- Kranken  durch  die 
infektiöse  Natur  des  Leidens  bedingt  seien,  untersuchte  ich  zur 
Bestätigung  dessen  in  wenigen  Fällen  noch  das  Blut  von  Kindern, 
welche  an  Tic  convulsif  litten.  Dies  schien  mir  deshalb  geeignet, 
weil  einerseits  der  Symptomenkomplez  dieser  Krankheit  dem  der 
Chorea  ähnelt,  zuweilen  sogar  in  einem  Grade,  dass  diagnostische 
Schwierigkeiten  entstehen  können,  andererseits  der  Tic  convulsif 
unstreitig  zu  den  echten  Neurosen  gezählt  wird. 

Ich  erwartete,  dass  sich  diese  Wesensverschiedenheit  in  den 
Blntbefunden  ausdrücken  würde. 
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Auch  diese  Resultate  seien  tabellarsich  zusammengestellt. 


• 

6 
5z; 

Name 

< 

Zeit  der 
Leukozyten- 
zählung 

0   B 

2  a 
«  a 
•3- 

Prozentverh&ltnis  der 

einzelnen 

Leukozjtenarten 

Bemerkungen 

la 
2a 
8a 

Max 
Behnisch 

Felix  Leiser 

Else 
Schindler 

8 
8 
9 

»/«6  Uhr 

(12  Uhr 

Mittagessen) 

S.V. 

16600 
10600 

Lymphoz.:    619=37,8  pCt. 
mon.  Leuk.:    18=  0,7    » 
poly.  Leuk.:  968=58,0    , 
eos.  Zellen :    67=  4,0    . 

Lymphoz.:  '839=58,9    , 
mon. Leuk.:    65=10,8    » 
poly. Leuk.:  216=84,3    „ 
eos.  Zellen:      9=  1,5    , 

Lymphoz.:    887=64,9     „ 
mon.  Leuk.:      1=  0,1     , 
poly.  Leuk.:  478=34,9    , 
eos.  Zellen:      1=  0,1    „ 

Seit  1  Jahr  Tic 

Seit  IVs  Jahren  Tic 

Sehraufgeregtes,un- 
ruhiges  Kind.    Seit 
3     Jahren     werden 
Zuckung,  beobacht. 

In  No.  la  wurden  im  ganzen  1662,  No.  2a  629,  No.  3a 
1367  Leukozyten  ausgezählt. 

Es  ergab  sich,  dass  in  den  2  der  3  Fälle,  in  welchen  die 
Gesamtzahl  der  Leukozyten  bestimmt  wurde,  eine  Leukozytose 
in  Höhe  von  10  603  und  16  600  Leukozyten  im  cmm  bestand. 
Auch  die  Auszählung  der  einzelnen  Formen  ergab  in  No.  2a 
und  3a  eine  Anomalie  im  Sinne  einer  Lymphozytose.  Es  fanden 
sich  Werte  von  53,9  pCt.  und  64,9  pCt. 

Es  war  also  eine  geringe  Leukozytose  und  speziell  eine 
Lymphozytose  bei  einer  Erkrankung  zu  konstatieren,  welche  nach 
der  ausnahmslos  geltenden  Ansicht  nicht  infektiöser  Natur  ist. 
Die  Erwartung,  in  der  Blutuntersuchuug  ein  diagnostisches 
Kriterium  für  die  Chorea  minor  und  den  Tic  convulsif  zu  finden, 
erwies  sich  also  als  irrig.  Zwar  konnte  sich  in  keinem  der 
untersuchten  Fälle  von  Tic  convulsif  eine  Vermehrung  der 
eosinophilen  Zellen  finden,  wie  in  einem  Teile  der  Chorea-Fälle. 
Aber  das  beweist  nichts,  da  einerseits  weit  weniger  Fälle  von 
Tic  convulsif  untersucht  wurden,  andererseits  sich  auch  in  einer 
Reihe  von  Chorea-Fällen  nur  Lymphozytosen  fanden. 

Da  beide  Erkrankungen  mit  mehr  weniger  heftigen  Muskel- 
aktionen einhergehen,  war  die  Möglichkeit  eines  mechanischen 
Momentes  als  Ursache  der   gefundenen  Blutanomalie  nicht  abzu- 
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weisen,  in  dem  Sinne,  dass  durch  die  Muskelkontraktionen  die 
Lymphozyten  aus  ihren  Brutstätten  ausgepresst  würden  oder  eine 
ungleiche  Verteilung  der  Lymphozyten  im  Körper  stattfinde. 
Auch  die  Lymphozytose  beim  Keuchhusten,  der  mit  grossen 
Druckschwankungen  in  den  Körperhöhlen  einhergeht,  würde  da- 
durch in  ein  anderes  Licht  gerückt  werden.  Ich  suchte  deshalb 
an  mir  etwa  3  Stunden  lang  den  Mechanismus  des  Keuchhustens 
nachzuahmen  und  untersuchte  vor  und  nach  dem  Versuche  mein 
Blut.  Das  Resultat  war  negativ.  Ich  konnte  in  der  zweiten 
Versuchsreihe  weder  eine  sichere  Vermehrung  der  Leukozyten, 
noch  eine  Verschiebung  in  dem  Prozentverhältnis  der  einzelnen 
Formen  konstatieren. 

Ich  möchte  demnach  auch  für  die  Blutanomalie  bei  Tic 
conyulsif  eine  chemotaktische  Ursache  geltend  machen.  Nach 
dem  bisher  ausgeführten  ist  sie  aber  als  endogenen  Ursprungs 
anzusehen,  und  zwar  dürfte  man  wohl  in  erster  Linie  an  StofP- 
wechselanomalien  zu  denken  haben.  Solche  sind  ja  bereits  für 
rein  neuropathische  Zustände,  wie  z.  B.  die  Neurasthenie,  be- 
schrieben worden.  Jedenfalls  aber  zeigen  diese  letzten  Befunde, 
dass  eine  Leukozytose,  resp.  Lymphozytose  allein  kein  Kriterium 
für  die  infektiöse  Natur  eines  Leidens  ist. 

Krankengesehlehten. 

No.  1.    Ella  Baader,  9  Jahre,  Chorea  mio. 

25.  III.  1903.  Matter  ist  neryös.  Vor  5  Jahren  hatte  Pat.  Masern, 
Tor  3  Jahren  Stickhusten.  Seit  6  Wochen  soll  sie  anruhig  sein.  Mutter 
gibt  an,  das  Kind  sei  halbseitig  gelähmt.  In  früheren  Jahren  ab  und  zu 
Herzklopfen. 

Mittlerer  Em&hrnngsznstand.  Pupillen  gleichweit,  reagieren  auf  Licht- 
einfall und  Konvergenz.  Leichte  choreatische  Bewegungen  am  linken  Mund- 
winkel, auch  die  Zange  ist  beteiligt.  Hauptsächlich  starke  choreatische 
Bewegangen  am  rechten  Arm  und  der  rechten  Hand,  weniger  beteiligt  ist 
die  rechte  untere  Extremität;  noch  geringer,  wenn  auch  deutlich  erkennbar, 
sind  die  choreatischen  Bewegungen  am  linken  Bein.  Sensibilität  überall 
intakt,  Reflexe  gesteigert.  Lungen  o.  B.  Herz  nicht  vergrössert,  1.  Ton  an 
der  Spitze  etwas  unrein.  Puls  leicht  arhjthmisch,  etwas  beschleunigt, 
120  per  Minute. 

Zählang  der  Leukozyten  am  7.  Y.  Va^  N.  und  9.  Y.  1/4  4  N.,  am  9.  Y. 
Anfertigung  des  Trocken präparates. 

No.  2.     Gertrud  Böttcher,  8  Jahre,  Chorea  min. 

28.  lY.  1903.  Seit  8  Tagen  Zuckungen  im  ganzen  Körper.  Herz  und 
Langen  o.  B.     Rachen  etwas  gerötet. 

Therapie:  Sol.  Fowler,  Bettruhe,  Schwitzen. 

12.  YI.  ohne  pathologischen  Organbefund  als  geheilt  entlassen. 

Zählung  der  Leukozyten  und  Anfertigung  des  Trockenpräparates  am 
15.  Y.,  12  Y. 
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No.  8.    BlseBoj,  8  Jahre,  Chorea  min.,  Tbc.  pulmon. 

6.  V.  1903.  Vater  an  Nierenentz&ndnng,  ein  Bruder  mit  17  Jahren  an 
Drösen  gestorben.  Fat.  war  immer  schwächlich,  hatte  Masern,  Ohrenlaufen, 
Augenentzundung.  Vor  1  Jahr  während  3  Mon.  an  Lungenentzündung  krank. 
Hustet  viel  und  schwitzt  nachts.  Seit  14  Tagen  ist  das  Kind  unruhig,  lässt 
Gegenstände  fallen.  Stuhl  regelmässig.  Fat.  lernt  schwer.  Kopf  nicht  klopf- 
erapfindlich;  Fupillen  gleichweit,  reagieren  auf  Lichteinfall  und  Konvergenz. 
Macula  corneae.  Zunge  gerade,  ruhig,  ohne  choreatische  Bewegungen. 
Choreatische  Bewegungen  der  rechten  oberen  Extremität  und  beider  Beine. 
Sensibilität  intakt. 

Cor  o.  B. 

Tbc.  pulmonum. 

Zählung  der  Leukozyten  und  Anfertigung  des  Trocken präparates  am  6.  V. 

No.  4.    Anna  Brünning,  8  Jahre,  Chorea  min. 

3.  III.  1903.  Vater  au  Lungenentzündung  gestorben.  Mutter  gesund. 
6  Geschwister  leben  und  sind  gesund. 

Mit  5  Jahren  Masern,  danach  Augenentzündung.  Einige  Wochen  später 
bemerkte  die  Mutter  an  Rumpf  und  Gliedmassen  des  Kindes  Zuckungen, 
welche  sich  bis  zu  ausfahrenden  Bewegungen  verstärkten.  Im  Sommer 
Hessen  die  Zuckungen  nach  und  verschwanden  allmählich  ohne  ärztliche 
Behandlung. 

Seitdem  hat  das  Mädchen  diese  Veitstanzperioden  5  mal  gehabt,  und 
zwar  jährlich  1  mal  im  Winter  und  1  mal  im  Sommer,  von  ca.  2  Monaten 
Dauer  und  wechselnder  Intensität.  Letzter  Anfall  im  Sommer  1902.  Bis 
jetzt  nie  ärztlich  behandelt.  Ende  Januar  1903  Beginn  dieser  Veitstanz  per  iode. 
Es  trat  eine  langsame  Steigerung  der  Beschwerden  bis  zur  Unmöglichkeit, 
selbständig  zu  essen  und  zu  trinken,  ein.  Gelenkrheumatismus  und  Herz- 
beschwerden hat  das  Kind  nie  gehabt.  Veranlassung  lür  den  ersten  Chorea- 
anfall  ist  nicht  nachzuweisen. 

Kind  mittelgross,  massig  entwickelt  und  ernährt,  weinerlich  gestimmt; 
zeigt  sehr  lebhafte  Unruhe,  welche  sich  in  fortwährenden  Bewegungen  des 
Kopfes,  Schütteln  und  Verdrehen  desselben,  Grimassenschneiden  äussert. 
Zuweilen  wird  der  ganze  Körper  im  Bett  gehoben.  Auf  die  Beine  gestellt, 
nimmt  die  Unruhe  zu,  sie  schwankt  umher  und  wippt  auf  den  Füssen.  Gung 
lebhaft  schwankend,  jedoch  auf  kleine  Strecken  ohne  Unterstützung  möglich. 
Die  Sprache  ist  etwas,  aber  nicht  sehr  auffällig  gestört, 

Sensorium  frei,  Appetit  gut. 

Alte  Macula  corneae  rechts. 

Links  sehr  starker,  stinkender  Ohrausfluss. 

Tonsillen  vergrössert. 

Vordere  Cervical-  und  Submaxillardrnsen  mittelstark  vergrössert, 
Inguinaldrüsen  bis  Erbsengrösse  geschwollen. 

Heratätigkeit  leicht  un regelmässig,  sonst  o.  B. 

Milz  palpabel. 

Aus  den  Genitalien  ziemlich  starker  Fluor,  Gonokokken  nicht  nach- 
weisbar. 

Urin  o.  B. 

Patellarreflexe  lebhaft. 
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Therapie:  Menzers  Streptokokkenseram.  Vom  21.  IV.  ab  jeden 
zweiten  Tag  Schwitzen  nnd  Sol.  arsen.  Fowl. 

Die  Heftigkeit  der  choreatischen  Bewegaogen  hat  allmählich  etwas 
nachgelassen.  Eine  deutliche  Einwirkung  der  Serambehandlang  kann  nicht 
konstatiert  werden.  Die  Teroperatar  hielt  sich  bis  auf  zwei  Spitzen  yon 
38,1«  zwischen  86  nnd  37,5 <>. 

24.  V.  An  der  Herzspitze  neben  dem  I.  Ton  ein  leises  Geräusch, 
welches  etwas  schabend  klingt.  Systolischer  und  diastolischer  Ton  lassen 
sich  daTon  abtrennen. 

Die  zweiten  Töne  über  den  grossen  Gefässen  etwas  accentuiert,  der 
II.  Pulmonal-Ton  aber  nicht  wesentlich  mehr  als  der  II.  Aortenton.  .  Herz- 
grenzen nicht  yerbreitert,  Spitzenstoss  im  V.  Intercostairaum  in  der  Mamillar- 
linie.    Allgemeinbefinden  gut.    Als  geheilt  entlassen, 

Zählung  der  Leukozyten  am  5.  III.  5  N.,  7.  III.  12  V.,  9.  III.  12  V., 
10.  III.  12  V.,  12.  III.  i/j7  N.,  13.  III.  12  V.,  U.  III.  12  V.,  16.  III.  7  N., 
19.  III.  V4II  V.,  20.  III.  V4H  V.,  24.  III.  V4II  V.,  24.  III.  i/,8  N.,  25.  III., 
26.  III.,  28.  III.  V»12  V.,  80.  III.  »/il«  V.;  Zählung  der  Erythrozyten  am 
13.  III.  12  V.  und  30.  IH.  s/4 12  V.;  Anfertigung  des  Trocken präparates 
am  30.  III. 

No   5.    Fritz  Degebradt,  6  Jahre,  Gorea  ipin.    Mitralinsuffizienz. 

18.  VI.  1903.  Mit  2  Jahren  Masern.  Dezember  1902  Scharlach. 
Im  Anschluss  hieran  Herzbeutelentzündung  mit  Hydroper icard,  Gelenk- 
rheumatismus und  rechtsseitige  Lähmung.    Klagt  jetzt  über  Herzbeschwerden. 

Sehr  blasser,  magerer  Knabe,  allgemeine  körperliche  Unruhe,  yon  typisch 
choreatischem  Charakter.    Sprache  etwas  schwerfällig. 

Lungen:  Beiderseits  etwas  rauhes  Atmen,  sonst  0.  B. 

Herz:  Grenzen:  Unterer  Rand  der  III.  Rippe, 

1  Querfinger  ausserhalb  der  Mamillarlinie, 
ein  wenig  rechts  yom  linken  Sternalrand. 

Herzgegend  nicht  yorgewölbt. 

An  der  Spitze  systolisches,  lautes,  schwirrendes  Geräusch,  über  den 
Ostien  ist  der  Befund  ähnlich,  nur  nicht  so  deutlich.  Pulsationen  des  Herzens 
nach  unten  bis  zur  VII.  Rippe,  nach  aussen  bis  zur  mittleren  Axillarlinie 
sichtbar. 

Patellarreflexe  gesteigert. 

Beide  Tonsillen  etwas  yergrössert.  ^ 

Zählung  der  Leukozyten  und  Anfertigung  des  Trockenpräparates  am  16.VI. 

No«  6.    Ella  Domscheit,  7  Jahre,  Chorea  min.    Endokarditis. 

4.  VI.  1903.  Heredität  0.  Als  Kind  Drusenschwellungen.  Im  Jahre  1901 
Gelenkrheumatismus,  1902  Masern,  Scharlach  und  Nesselfieber. 

Seit  Ende  Februar  1903  sehr  aufgeregt  und  weinerlich  gestimmt.  Seit 
Mitte  Mai  Verschlimmerung  dieses  Zustandes  und  zunehmende  Unruhe  in 
den  Bewegungen  der  Arme,  Beine  und  des  Gesichts.  Die  Sprache  ist  un- 
deutlich, stockend. 

Mittelgross,  gracil  gebaut,  in  leidlichem  Ernährungszustande. 

Sehr  leicht  erregbar. 

Tonsillen  und  hintere  Rachenwand  sind  chronisch  yerdickt. 
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Langen  o.  B. 

Herz:   Der  erste  Ton  an  der  Spitze  ist  aorein,  sonst  o.  B. 

Abdomen  o.  B. 

Lebhafte  choreatische  Bewegangon,  welche  bei  Beobachtung  st&rker 
werden. 

Therapie:  Sol.  arsen.  Fowl.  —  2  t&gl.  heisses  Bad  mit  darauffolgendem 
Schwitzen. 

7.  VIL  lautes  blasendes  Geräusch  an  der  Herzspitze,  der  IL  Pulmonal- 
ton  ist  deutlich  accentuiert. 

Die  Temperatur  hielt  sich  im  wesentlichen  zwischen  87<>  und  88^ 

Für  die  ab  und  zu  auftretende  Temperatursteigerang  hat  sich  nach 
dem  klinischen  Journal  niemals  ein  Organbefnnd  ergeben,  der  als  Erkl&mng 
ausreichend  gewesen  wäre. 

19.  YIIL  als  geheilt  entlassen. 

Zählung  der  Leukozyten  und  Erythrozyten  und  Anfertigung  des  Trocken- 
präparates am  7.  VI. 

No.  ?•    Karl  Geyer,  13  Jahr^,  Chorea  min. 

10.  III.  1903.    Eltern  leben  und  sind  gesund. 

Mit  6  Jahren  Keuchhusten,  danach  traten  Symptome  von  Skrophulose 
auf,  Augenerkrankung  und  Dräsenschwellungen.  Vor  2  Jahren  litt  Fat.  6  Wochen 
an  Chorea.  Sein  damaliger  Lehrer  soll  an  denselben  Erscheinungen  gelitten 
haben.    Irgendwelche  Gelenkerscheinungen  sollen  nicht  bestanden  haben. 

Vor  5  Wochen  beiderseits  Tonsillotomie  wegen  chronischer  Schluck- 
beschwerden und  Halsschmerzen.  Zu  derselben  Zeit  traten  bei  dem  Fat 
plötzlich  Schmerzen  im  rechten  Daumen  und  in  beiden  Handgelenken  auf. 
Es  bestand  Unyermögen,  etwas  fassen  zu  können.  Das  Daumengelenk  soll 
dabei  angeschwollen  gewesen  sein.  Zugleich  stellten  sich  unwillkürliche  Be- 
wegungen im  rechten  Arm  ein,  welche  schnell  auf  den  ganzen  Körper  über- 
gingen. 

Klagt,  dass  er  nicht  ruhig  sitzen  und  liegen  kann  und  schlecht  schläft. 

Gracil  gebaut,  Yon  blasser  Gesichtsfarbe,  schlecht  entwickelter  Musku- 
latar  und  geringem  Fettpolster. 

Linksseitige  Cervikaldrüsen  geschwollen. 

Lungen  o.  B. 

Herz:  Spitzenstoss  im  Y.  I.  K.  in  der  Mamillarlinie  sichtbar. 

11.  Pulmonalton  stark  accentuiert,  sonst  o.  B. 
Rachen,  Abdomen  o.  B. 

Urin  0.  Alb. 
Sensorium  frei. 

Chorea  massigen  Grades,  besonders  in  den  oberen  Extremitäten  und 
der  linken  Körperhälfte.    Reflexe  lebhaft. 

Ther.  liq.  arsen.  Fowler.,  dann  Lewico- Wasser. 
16.  lY.  Herz:    I.  Ton  an  der  Spitze  mit  Geräusch  beginnend. 
II.  Palmonalton  accentuiert. 

Die    Dämpfung    überschreitet    nach    rechts   den   linken 
Sternalrand. 
6.  Y.  als  geheilt  entlassen. 
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10.  YI.  Von  Zeit  za  Zeit  treten  noch  ankoordiDierte  Bewegungen  an 
Armen,  Kampf  nnd  Gesicht,  namentlich  in  der  Mundgegend,  aaf,  welche  beim 
Sprechen  und  bei  der  XJntersuchnng  stärker  werden. 

Herzbefnnd  ef.  16.  IV. 

Temperatur  fast  stets  zwischen  36  <>  und  37  ^  niemals  Aber  37,1  ^ 

Z&hlung  der  Leukozyten  am  3.  IV.  12  Y.  und  6.  IV.  12  V. 

Z&hlung  der  Erythrozyten  und  Anfertigung  des  Trockenpr&parates  am 
8.  rV.  12  V. 

No.  8.    Frieda  Golling,  12  Jahre,  Chorea  min. 

8»  IV.  1903.  Heredität  0.  Pat.  ist  stets  gesund  gewesen.  Im  rorigen 
Jahre  Rückenschmerzen.  Seit  8—14  Tagen  hat  Pat.  Zuckungen  in  den  Händen, 
femer  häufige  Anfalle  you  Ohnmacht  ohne  Bewusstseinsyerlust,  danach  Gefühl 
Ton  Schwäche.    Lernt  gut. 

Blasses  Mädchen.  Choreatische  Bewegungen  in  Gesicht,  Zunge,  Armen 
und  Beinen.  Pupillen  gleichweit,  reagieren  auf  Lichteinfall  und  Konvergenz. 
Zunge,  gerade  herausgestreckt,  zeigt  Zuckungen.  Facialis  0.  Cor  0.  Pulmoues  0. 
Gering«  Brustwirbelskoliose.     Urin  enthält  Albumen. 

Zählang  der  Leukozyten  am  5.  V.,  7.  V.  und  9.  V. 

No.  9.    Axel  Hansen,  10  Jahre,  Chorea  min.    Scharlach. 

17.  III.  1903.  Vater  gesund,  Mutter  soll  lungenleidend  sein.  2  Ge- 
schwister gesund.  Mit  6Vs  Jahren  Masern.  Mit  7V9  Jahren  konstatierte  ein 
Arzt  Lungenspitzenkatarrh.  Er  erhielt  sehr  yiel  Kreosot  Danach  stellte 
sieh  sehr  heftiger  Veitstanz  Yon  ca.  4  Wochen  Dauer  ein.  Leidet  viel  an 
Mandelentzündung.  Während  eines  gastr.  Fiebers  im  Herbst  1902  trat  wieder 
Veitstanz  yon  geringerer  Intensität  auf.  Seit  dieser  Zeit  soll  eine  relative 
Gedächtnisschwäche   bestehen.    Er   soll  jetzt   in    der  Schule  zurückbleiben. 

Eingebracht  wegen  Veitstanz,  Lnngenleiden  und  Herzklappenfehler. 

Gross,  etwas  gracil,  mit  massigem  Fettpolster  und  mittelstarker 
Muskulatur. 

Sensorium  frei. 

Tonsillen  etwas  hypertrophisch,  leicht  gerötet,  ohne  Belag.  Schild- 
drüse ziemlich  stark  entwickelt. 

Perkussioosschall  erscheint  in  d.  r.  Fossa  supraspinata  und  vorn  rechts 
nnterh.  d.  Clavicula  yerkürzt.    Sonstiger  Befund  neg. 

Die  Herzdämpfung  überschreitet  rechts  einige  Millimeter  den  linken 
Stemalrand,  links  fingerbreit  die  Mamillarlinie,  oben  bildet  die  3.  Rippe  die 
Grenze.  An  der  Herzspitze  hört  man  ein  an  die  Systole  sich  anschliessendes, 
bis  zur  Diastole  reichendes  Geräusch.  Der  2.  Palmonalton  ist  etwas  stärker 
mls  der  2.  Aorten  ton.     Herzaktion  nicht  ganz  regelmässig. 

Urin  0.  B. 

Choreatische  Bewegungen  geringen  Grades.  Bei  gewollten  Bewegungen 
treten  sie  als  Mitbowegungen  stärker  auf.  Zeiten  stärkerer  choreatischer 
Bewegungen  wechseln  mit  Zeiten  fast  yollkommener  Ruhe. 

Reflexe  normal. 

20.  III.    Liq.  arsen.  Fowler. 

28.  III.     Skarlatina. 

31.  III.     Schuppnng. 
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20.  IV.    Verlässt  das  Bett. 

6.  V.  Daaerndes  Wohlbefinden.  Ohoreat.  Bewegangen  sind  nicht  mehr 
beobachtet  worden.    Herztöne  rein. 

Zahlung  der  Leukozyten  am  17.  111.  4  N.,  18.  III.  11  V.,  19.  III.  und 
20.  III.    Anfertigung  des  Trockenpräparates  am  3.  V. 

No.  10.    Lneie  Majer,  18  Jahre,  Chorea  min. 

9.  II.  1903.  Nervös  nicht  belastet.  Vater  an  Schwindsucht  gestorben, 
Fat.  ist  stets  gesund  gewesen,  hat  spez.  niemals  an  rheumatischen  oder  Herz- 
Beschwerden  gelitten. 

Scb&del  0.  B.,  etwas  hoher  Gaumen.  Herz,  Lunge  o.  B.  Puls  86. 
Leichter  Exophthalmus.  0  Gr&fe.  Keine  Struma.  Augenbewegungen  frei. 
Sensibilität  normal.  Sehnen-  und  Hautreflexe  gesteigert.  An  beiden  Armen 
und  Händen  choreattsche  Bewegungen,  ebenso  im  Liegen  an  den  Füssen. 
Namentlich  bei  leichter  Erregung  kommt  es  beim  Sprechen  zu  lebhafteren 
Zuckungen  nnd  Bewegungen  in  den  Zehen,  Pro-  und  Supinationsbewegungen 
der  Fusse,  Flexionen  der  Unterschenkel.    Urin  0. 

Zählung  der  Leukozyten  am  5.  V.  und  6.  V.  ^/t4  N. 

No.  II.    Minna  Panzer,  Dienstmädchen,  17  Jahre,  Chorea  min. 

24.  IV.  1903.  Keine  erbliche  nervöse  Belastung.  Geschwister  gesund. 
Ist  bisher  stets  gesund  gewesen,  hat  niemals  an  Chorea  gelitten.  Seit  1  Jahr 
regelmässig  Menses.  Ist  sehr  reizbar  geworden.  Seit  Anfang  März  Unruhe, 
unfreiwillige  Bewegungen,  die  so  stark  wurden,  dass  sie  ins  Krankenhaus 
musste.  Nach  6  Wochen  etwas  gebessert  entlassen.  Schlaf,  Appetit,  Stuhl- 
gang normal. 

Genügend  entwickelt,  anämisch,  Muskulatur  mittelstark.  Choreatische 
Bewegungen  geringer  Intensität  der  Zunge,  der  Mund- und  Schul termuskulatur, 
Unruhe  der  Hände,  Bewegungen  des  Kopfes,  der  Beine  nnd  Zehen.  Sen- 
sibilität und  Patellarreflexe  normal.  Pupillen  etwas  über  mittelweit,  links 
weiter  als  rechts,  normale  Reaktion  auf  Lichteinfall  und  Konvergenz. 

Keine  Lähmungssymptome  im  Gesicht.  Die  vorgestreckten  Hände 
zittern.  Augenhiotergrnnd  normal.  Normale  Herzgrenzen.  Systol.  Geräusch 
au  der  Herzspitze.  Keine  Verstärkung  des  2.  Pulmonal-Tones.  Puls  voll, 
regelmässig  nicht  beschleunigt.     Leber  und  Milz  nicht  palpabel. 

Zählung  der  Leukozyten  am  4.  V.  J/^ö  N.  und  6.  V.  V46  N. 

No«  la.    Max  Höhnisch,  8  Jahre,  Tic  gen^ral. 

14.  IV.  1903.    Heredität  0.    Potus  nnd  Lues  der  Eltern  negiert. 

Pat.  ist  nie  erheblich  krank  gewesen,  hat  speziell  nie  Krämpfe  gehabt. 
Seit  1  Jahr  werden  an  ihm  Zuckungen  besonders  im  Gesicht  bemerkt.  In 
letzter  Zeit  ist  er  sehr  jähzornig. 

Massig  entwickelt  und  ernährt,  von  gesunder  Gesichtsfarbe.  Deutliche 
Asymmetrie  zu  Ungunsten  der  linken  Seite.  Pupillen  reagieren  auf  Licht- 
einfall und  Konvergenz.    Herz  und  Lungen  o.  B. 

Motilität,  Sensibilifät  und  Reflexe  0.  B. 

Zuckungen  ticartigen  Charakters  besonders  im  Gesicht  und  Schulter. 
Augenhintergrund  normal. 
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No.  2a.    Felix  Leiser,  8  Jahre,  Tic  facial. 

7.  V.  1903.  Hereditat  0.  Bisherige  Krankheiten:  Masern,  Röteln, 
Windpocken. 

Seit  2  Jahren  anfallsweise  Kopfschmerzen.  Seit  1 1/9  Jahren  Zuckungen 
im  Gesicht,  zuerst  Blepharospasmus.  Klonische  Kr&mpfe  beider  Faciales,  die 
sich  durch  Ablenkung  unterdrücken  lassen.     Sonstiger  Befund  0. 

No.  8a*    Else  Schindler,  9  Jahre,  Tic. 

24.  III.  1903.  Mutter  leidet  an  Hemicranie  und  Hy.  Lues  negiert. 
Mit  4  Jahren  Masern,  mit  3  Jahren  Keuchhusten.  Vor  2  Jahren  Wiodpocken. 
Seit  3  Jahren  sehr  aufgeregt,  schreckhaft,  ängstlich,  Kopfschmerzen,  „Ein- 
schlafen" der  Füsse,  besonders  beim  Einschlafen,  welches  schwer  eintritt. 
Kribbeln  in  den  Fingern,  zuweilen  Zucken  im  Schlaf.  Mutter  schildert  sie 
als  lebhaftes,  ruheloses  Kind,  Krämpfe  werden  in  Abrede  gestellt.  Pat.  weint, 
wenn  Mutter  an  einen  Topf  kratzt  etc.  Anämisch,  Pupillen  gleichweit, 
reagieren  auf  Lichteinfall  und  Konvergenz.  Keine  Sensibilitätsstörungen,  Augen- 
bewegungen frei.     Leichte  Zuckungen  an  Extremitäten,    Fingern  und  Zunge. 

Herz,  Lunge,  Leber,  Milz  o.  B.    Urin  frei  v.  Alb. 

Zählung  der  Leukozyten  und  Anfertigung  des  Trockenpräparates  am  5.  V. 
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Aas  der  UniTersitäts- Poliklinik  für  KinderkrankLeiten  za  Berlio. 
(Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Heubner.) 

Ein  Beitrag  zur  Vererbung  der  Syphilis. 

Von 
Dr.  PETER  MISCH, 

Voloni&rant. 

Ist  die  Syphilis  schon  rein  nosologisch  betrachtet  eine  der 
interessantesten  Krankheiten,  so  bietet  die  Frage  ihrer  Vererbung 
eins  der  bedeutendsten  und  schwierigsten  Probleme  der  ganzen 
Biologie.  Kein  Gebiet  ist  aber  auch  so  wie  die  Geschichte  der 
Syphilisvererbung  „von  traditionellen  Hypothesen  und  von  einem 
ganzen  Sagenkreis^  umsponnen;  nirgends  findet  man  wie  hier  eine 
solche  Fülle  von  Unklarheiten  und  Widersprüchen,  einen  solchen 
Rattenkönig  von  Gesetzen  und  Ausnahmen  und  Theorien,  ausser- 
gewöhnlichen  Tatsachen  und  unerklärlichen  Eigentümlichkeiten,  von 
„Mysterien",  um  mit  Fournier^)  zu  sprechen.  „Bei  der  Syphilis 
walten  nicht  dieselben  Naturgesetze,  wie  bei  den  anderen  Infektions* 
krankheiten;  die  Syphilis  nimmt  in  vieler  Beziehung  eine  ganz 
spezifische  Sonderstellung  ein,**  so  lesen  wir  bei  Kassowitz^). 
Schon  allein  die  germinative,  speziell  die  spermatische  Infektions- 
übertragung findet  bei  keiner  bekannten  Infektionskrankheit  eine 
Analogie")*)  und  ist  in  ein  mystisches  Dunkel  gehüllt,  das  sich 
vorläufig  unserer  grobsinnlichen  Vorstellung  entzieht*^).  Das  Sperma 
gilt  im  allgemeinen  als  durch  Kontuktwirkung  nicht  infektiös-,  aber 
„der  Samen  eines  syphilitischen  Mannes,  welcher  unter  gewöhn- 
lichen Umständen  unschädlich  für  die  Frau  ist,  infiziert  sie,  sobald 


')  Alfred  Fournier,  Vererbung  der  Syphilis,  bearbeitet  von  Finger. 
Wien.    1892. 

3)  cf.  Diskussion  zu  Matzenauer's  Vortrag:  Vererbung  der  Syphilis. 
Wien.  med.  Wochenschr.    No.  7—11.    1903. 

*)  Lubarsch,  Ergebnisse  der  allgemeinen  Ätiologie  und  pathologischen 
Anatomie.    1896.    I. 

A)  Hochsinger,  Studien  über  hereditäre  Syphilis.    1898. 

^)  Matzenauer,  Die  Vererbung  der  Syphilis.    Wien.    1903. 
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er  sie  befrachtet;  Sperma  ist  nur  in  seiner  Beziehung  zum  Ovulum 
Träger  des  syphilitischen  Contagiums,"  so  lernen  wir  andererseits 
von  Bärensprung^). 

Nur  die  nässenden  Syphiliserscheinungen  übertragen  die 
Erkrankung.  Und  doch  berichten,  um  nur  einige  anzuführen, 
Gailleton,  Diday')  über  sechzehn,  Fournier*)  über  fünfzig 
Fälle,  wo  die  Frau  von  ihrem  Manne  infiziert  wurde,  ohne  dass 
bei  ihm  trotz  sorgfältigster  Untersuchung  irgend  welche  Zeichen 
von  florider  Syphilis  gefunden  werden  konnten.  Hier  kann  nach 
den  Lehren  Fournier's  nur  die  konzeptionelle  Syphilis,  die  Hypo- 
these des  choc-en  retour  zur  Erklärung  helfen. 

Man  ist,  und  mit  ganzem  Recht,  von  der  Vollwertigkeit  des 
Golles'schen  Gesetzes  felsenfest  überzeugt,  und  doch  zählt  man 
über  20,  anscheinend  wohl  verbürgte  Ausnahmen  von  diesem 
Gesetz*). 

Nicht  anders  ist  es  mit  dem  Profeta'schen  Gesetz,  von 
dem  aber  schon  beinahe  mehr  Ausnahmen  denn  Beispiele  zitiert 
werden  können. 

Die  gleichzeitige  Geburt  eines  gesunden  und  eines  syphili- 
tischen Zwillings,  die  alternierende  Vererbung,  jener  „bisher 
nicht  genügend  aufgeklärte,  mysteriöse  Vorgang"  (Fournier),  bei 
dem  mitten  zwischen  syphilitischen  Früchten  ein  gesundes  und 
gesund  bleibendes  Kind  zur  Welt  kommt:  —  soviel  Beispiele 
soviel  unerklärliche  Beobachtungen,  in  mystisches  Dunkel  gehüllte 
Tatsachen  könnte  man  auch  anführen. 

Von  allen  diesen  Beobachtungen  aber  am  eigentümlichsten 
und  merkwürdigsten  ist  die  Erfahrung,  dass  anscheinend  gesunde 
Mütter  von  ihrem  syphilitischen  Mann  syphilitische  Kinder  zur 
Welt  bringen  und  dann  in  zweiter  Ehe  von  ihrem  zweiten,  ge- 
sunden, event.  auch  vom  dritten  Mann  wieder  syphilitische  Kinder 
gebären,  obwohl  die  Mütter  selbst  in  der  ganzen  Zeit  anscheinend 
ohne  Syphilis-Erscheinungen  geblieben  sind. 

Um  wieder  Fournier*)  zu  zitieren,  so  hat  man  dieses 
Faktum  auf  den  „mysteriösen,  aber  erwiesenen  Einfluss  der 
Schwängerung  zurückgeführt,  demzufolge  diese  auch  auf  die  von 
einem  zweiten  Erzeuger  herstammenden  späteren  Zeugungsprodukte 


1)  ▼.  Bären  sprang,  Die  hereditäre  Syphilis.    Berlin.    1864. 

*)  Didaj,  Syphilis  par  conception.    Annales  de  dermat.  et  syph.  1877 

»)  Fournier,  1.  c. 

^)  Finger,  Die  Vererbung  der  Syphilis.     1898. 

»)  1.  c. 
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riickzuwirken  vermag".  Von  solchen  Beobachtungen  berichtet 
nämlich  Darwin,  nach  dem  der  erste  befruchtende  Coitus  mit 
einem  andersrassigen  Tier  die  Hervorbringung  einer  reinen  Rasse 
durch  eine  Stute,  Sau,  Taube  etc.  für  immer  behindern  soiU). 

Von  dieser  „Vererbung  durch  die  Ovarien",  durch  Impreg- 
nation  sollen  analoge  Beobachtungen  auch  beim  Menschen  ge- 
sammelt sein.  So  erzählt  wieder  Fournier,  dass  eine  Weisse, 
die  in  erster  Ehe  von  einem  Neger  Kinder  gebar,  in  zweiter  Ehe 
mit  einem  Weissen  Kinder  zeugte,  deren  Haut  teilweise  pigmen- 
tiert, der  Negerhaut  glich. 

Diese  Erfahrungen  der  Rassenphysiologie  hat  man  nun  auch 
auf  die  Syphilis  zu  übertragen  versucht  und  Erscheinungen  der 
SyphilisvererbuDg  auf  diese  „Impregnation"  der  Ovarien  geglaubt 
zurückfuhren  zu  sollen. 

Ein  in  diese  Kategorie  gehöriger  Fall  wurde  nun  vor  kurzem 
in  der  Kinderpoliklinik  der  Kgl.  Charite  beobachtet.  Auf  An- 
regung von  Herrn  Geh.  Rat  Heubner,  dem  ich  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  Dank  sage,  gelangt  er  hier  zur  Veröffentlichung. 
Bietet  der  Fall  auch  in  seiner  Art  nichts  Aussergewöhnliches,  und 
ist  er  auch  in  seinen  Einzelheiten  nicht  von  irgendwelchen  Be- 
sonderheiten, so  dürfte  seine  Veröffentlichung  jetzt,  wo  eben  über 
die  Vererbung  der  Syphilis  so  lebhaft  diskutiert  wurde,  wenigstens 
ein  zeitliches  Interesse  beanspruchen. 

Im  Mai  1903  wurde  in  die  Ordination  der  sechswöchentliche  Säugling 
Charlotte  N.  gebracht,  der  als  manifeste  Sjphiiissymptome  ein  maculo- 
papulöses  Syphilid  aaf  Gesicht,  Giataeen  and  Fasssohien  zeigte  und  starkes 
Schniefen,  das  seit  dem  6.  Lebenstag  bereits  von  der  Matter  beobachtet,  aber 
Yon  ihr  auf  Erkältang  durch  den  stattgehabten  Umzug  geschoben  wurde. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  die  Mutter  des  Kindes  in  zweiter  Ehe  ver- 
heiratet ist;  dass  sie  in  erster  Ehe  zun&chst  ein  gesundes  Kind  geboren  hat, 
dem  in  den  nächsten  Jahren  ein  Abort,  dann  drei  faultote  Früchte  und  eine 
Frühgeburt  mit  8  Monnten  folgte,  die  bald  darauf  verstarb.  Sie  selbst  will 
stets  gesand  gewesen  sein.  Nach  dem  Tode  des  ersten  Mannes  erfuhr  sie 
vom  Vetter,  dass  ihr  Mann  syphilitisch  infiziert  war.  1899  zum  zweiten  Mal, 
mit  ihrem  jetzigen,  gesunden  Mann  verheiratet,  gebar  sie  zunächst  eine 
Frühgeburt  von  8  Monaten,  die  mit  „Geschwüren*  bedeckt  war  und  derent- 
wegen ihr  von  der  Hebamme  ^Behandlung  bei  Lassar**  angeraten  war.  Auf 
eine  nochmalige  Frühgebart  folgte  1903  Patient. 

Kurz  zusammengefasst,  hatte  also  die  anscheinend  gesunde 
Frau  N.  von  ihrem  ersten  syphilitischen  Mann  mehrere  syphilitische 
Kinder  geboren,    um    dann    in  zweiter  Ehe,  mit  einem  gesunden 


^)  Erfahrungen  aus  jüngster  Zeit  sollen  dem  oben  Mitgeteilten  wider- 
sprechen.    Vgl.  Zeissl,  in  der  Diskussion  zu  Matzenaner's  Vortrag,  1.  c. 
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Mann  verheiratet,  wiederum  syphilitische  Kinder  zur  Welt  zu 
bringen. 

Es  ist  klar,  dass  unser  Problem  sofort  hinfällig  wird,  wenn 
etwa  der  2.  Ehemann  gleichfalls  syphilitisch  wäre. 

Indessen  ergab  die  sorgfaltigste  Untersuchung  keinerlei  An- 
haltspunkte für  irgend  einen  Verdacht,  die  seine  Leugnung  einer 
syphilitischen  Erkrankung  hätten  in  Zweifel  ziehen  können.  0er 
einzige  Befund,  der  erhoben  werden  konnte,  war  eine  einfache 
linksseitige  Keratitis  superficialis,  die  vom  Augenarzt  bestätigt 
wurde,  in  dessen  Behandlung  sich  Patient  wegen  jahrelanger 
Rezidive  befindet. 

Konnte  man  so  die  Gesundheit  des  Vaters  voraussetzen,  so 
erübrigte  noch  die  Untersuchung  der  Mutter. 

Doch  auch  hier  konnten  keinerlei  manifeste  Syphilissymptome 
nachgewiesen  werden.  Weder  waren  Erscheinungen  an  der  Haut 
des  Stammes  und  der  Extremitäten  —  auch  kein  Leukoderma  — , 
noch  an  der  Mund-,  Nasen-  und  Rachenschleimhaut  zu  kon- 
statieren. Auf  der  Kopfhaut  keine  Effloreszenzen ;  keine  An- 
zeichen von  spezifischer  Alopecie;  nur  auf  der  Höhe  des  rechten 
Scheitelbeins  eine  kleinerbsengrosse,  runde,  etwas  haarlose,  suspekte 
Stelle;  doch  ist  äie  Beurteilung  der  Verhältnisse  wegen  des  lichten 
Haarwuchses  der  Pat.  erschwert.  Keine  Hals-,  Nacken-,  EUbogen- 
DrQsen;  keine  Auftreibungen  an  den  Schienbeinen,  Schlüssel- 
beinen, Kopfknochen. 

Auch  die  Lispektion  der  Genitalregion  und  der  Genitalien 
liess  ebensowenig  einen  Befund  erheben,  wie  die  Untersuchung 
per  speculum  von  Schleimhaut  und  Portio.  Nur  in  der  linken 
Inguinalfalte  ist  eine  minimale  Schwellung  einer  Leistendrüse  zu 
palpieren. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  Frau  N.  38  Jahre  alt  ist, 
gesund  und  blühend  aussieht,  jünger  aussieht,  als  ihrem  Alter 
entspricht,  und  keinerlei  Anzeichen  von  Parasyphilis  zeigt;  sie 
gibt  an,  nie  krank  gewesen  zu  sein,  und  will  nie  irgend  auf 
Syphilis  zu  beziehende  Symptome  an  sich  bemerkt  haben. 

Zur  Zeit  der  Geburt  des  zweiten  Kindes  sind  ihr  die  Haare 
stark  ausgegangen;  sie  hat  damals  viel  an  Kopfschmerzen  gelitten. 

Wenn  wir,  auf  diesem  negativen  Befund  fussend,    die  volle 

Gesundheit  der  Mutter  annehmen,  so  stehen  wir  hier  in  der  Tat 

einem  Rätsel  gegenüber.    Denn  es  ist  klar,  dass  eine  Erklärung, 

wie  die  einleitend  angeführte,  von  der  Imprägnation  der  Ovarien 

Jahrbach  f.  Klnderhellknnde.    N.  F.    LX,  Heft  i.  4 
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darch  den    ersten  Mann,    mit    ihrem    absoluten  Mystizismus  uns 
nicht  befriedigen  kann. 

Es  ist  indessen  überhaupt  die  Frage,  ob  wir,  selbst  beim 
Fehlen  aller  syphilitischen  Erscheinungen  und  aller  bezüglichen 
Daten  in  der  Anamnese,  berechtigt  sind,  die  Frau  auch  wirklich 
für  gesund  zu  halten. 

Sie  konnte  auch  latent  syphilitisch  sein!  Das  ist  ja  einer 
der  wichtigsten  Punkte  in  der  ganzen  Streitfrage  der  paternen 
oder  maternen  Vererbung,  ob  die  anscheinend  gesunde  Mutter 
des  von  einem  syphilitischen  Vater  gezeugten  Kindes  auch  wirk- 
lich gesund  ist.  Schon  JuUien  betonte  eindringlich,  dass  wir 
aus  dem  Fehlen  der  spezifischen  Symptome  nicht  auf  die  wirk- 
liche Gesundheit  der  Mutter  rückschliessen  dürfen;  „les  auteurs 
oublient,  que  seien tifiquement  il  n'existe  qu'un  seul  signe,  qui 
permette  d'affirmer  que  la  m^re  est  exempte  de  syphilis  c'est 
Tinoculation  positive  du  virus"  0-  Dazu  kommt,  dass  bei  der 
Frau  häufig  die  Sklerose  fehlt,  sie  wird  durch  Papeln,  Erosionen 
substituiert,  welche  keine  Spuren  hinterlassen,  und  die  sekundäre 
Periode  ist  in  der  Regel  geringfügig  ^).  Wenn  man  schliesslich, 
wie  hier,  erst  Jahre  nach  der  Infektion  dazukommt,  so  kann  man 
nicht  wohl  besondere  manifeste  Symptome  erwarten.  Und  hier 
datiert  die  Syphilis,  wenn  sie  besteht,  wohl  13  Jahre  zurück. 
Damals,  1890,  gebar  die  Frau  ihr  zweites,  und  zum  ersten  Mal 
ein  syphilitisches  Kind;  damals  gingen  ihr  in  auffallender  Weise 
die  Haare  aus;  sie  hatte  viel  unter  Kopfschmerzen  zu  leiden.  — 
Nun  zitiert  merkwürdigerweise  auch  Finger')  bei  der  „Syphilis 
conceptionelle  tardive"  viele  Krankengeschichten,  in  denen  ein 
Defluvium  capillorum  der  Frau  erwähnt  wird,  um  sie  trotzdem 
bis  zuletzt  für  gesund  zu  erklären.  Aber  immerhin  sind  die  Kopf- 
schmerzen, der  Haarausfall  wohl  so  sicher  als  Symptome  der 
Syphilis  und  als  Zeichen  von  junger  Syphilis  anzusprechen,  de 
veröle  ägöe  de  quelques  mois  ^),  dass  wir  wohl  mit  gutem  Recht 
die  Frau  für  syphilitisch  halten  können.  Lorsque  Ton  cherche 
ä  d^couvrir,  sagt  Jullien^),  au  moyen  des  anamnestiques  si  un 
sujet  a  eu  la  vörole,    doit-on  ne  jamais   manquer  de  lui  faire  la 


^)  L.  Jullien,  Traite  pratiqae  des  maladies  yenerieDnes.     Paris  1879. 
8)  cf.  Riehl,  Wiener  med.  Wochenschr.     1903.     No.  8. 
•)  Finger,  Vererbung  der  Syphilis. 
*)  Fournier,  Traite  de  la  syphilis. 
»)  L.  Jullien,  I.  c. 


Misch,  Bio  Beitrag  zur  Vererbung  der  Syphilis.  51 

qaestion    suivante,    avez-vous    eu  des    croutes  dans  les  cheyeux 
avez-YOQS  perda  vos  cheveux? 

Offenbar  hatte  der  Ehemann,  wie  so  häufig,  sich  während 
der  ersten  Gravidität  seiner  Frau  extra  matrimonium  infiziert, 
und  nicht  lange  danach  seine  Frau  angesteckt. 

La  y^role  est  un  branlebas  dans  l'^conomie,    sagt  Ricord: 

Und  in  der  Tat  finden  wir  gerade  bei  der  sekundären 
Syphilis  der  Frau  diese  tiefe  Einwirkung  der  Diathese  auf  die 
Gesamtkonstitution,  dieses  Darniederliegen  aller  Funktionen,  die 
Zerschlagenheit  der  Glieder,  die  Unfähigkeit  zu  jeglicher  Arbeit, 
die  Entkräftung  und  Abmagerung,  diesen  bestimmten  „ötat  de 
lassitude  et  de  malaise''  (Fournier),  alle  diese  Erscheinungen 
der  nervösen  und  asthenischen  Form  der  sekundären  Syphilis, 
der  „asth^nie  nerve use  secondaire",  dass  es  von  vornherein  ver- 
wunderlich ist  und  Zweifel  an  der  Diagnose  hervorrufen  könnte, 
wenn  von  alledem  nichts  bei  der  Mutter  notiert  werden  konnte, 
obwohl  die  Nachforschung  sich  gerade  auch  auf  diese  Punkte  er- 
streckte. Indessen  können  diese  Erscheinungen  auch  bei 
zweifelloser  Syphilis  sämtlich  fehlen,  und  Fournier^)  gibt  die 
„absence  de  r^action  fächeuse  sur  Torganisme"  auf  50pCt.  der 
Fälle  von  weiblicher  Lues  an,  dass  auch  hier  nicht  ihr  Fehlen 
uns  an  der  vermuteten  Diagnose  von  Syphilis  der  Mutter  irre 
machen  kann. 

Schliesslich,  Depaul,  Diday,  Hutchinson  und  Fournier 
besonders  lassen  jede  Frau  syphilitisch  sein,  die  einmal  syphi- 
litische Kinder  geboren  hat,  durch  cboc-en  retour,  durch  kon- 
zeptionelle Syphilis.  Für  Fournier  ist  damit  von  vornherein 
der  Standpunkt  gegeben,  und  folgen  wir  ihm,  so  ist  das  Problem 
der  anscheinend  gesunden  Frau,  die  von  ihrem  zweiten  gesunden 
Mann  ein  syphilitisches  Kind  gebärt,  eben  dadurch  gelöst,  dass 
die  Frau  selbst,  par  conception,  syphilitisch  ist. 

In  diesem  Sinne,  dass  sie  die  Syphilis  der  Mutter  supponieren, 
erklären  sich  nun  nicht  nur  die  Anhänger  der  maternen  Ver- 
erbung, sondern  auch  Kassowitz  und  Finger  z.  B.  geben  für 
dieses  sonst  völlig  unerklärliche  Faktum  die  materne  Syphilis  zu, 
indem  sie  für  diesen  Fall  dann  Primäraffekt  und  Sekundär- 
Erscheinungen  übersehen  sein  lassen. 

Was  an  unserem  Fall  noch  besonders  bemerkenswert  ist, 
das  ist  der  schwere,  deletäre  Einfluss  der  ganz  unbemerkt  ver- 
laufenen Syphilis    der  Mutter    auf  die  Nachkommenschaft.     Und 

»)  Fournier,  Traite  de  la  syphilis.     Paris.     1899. 
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wenn  auch  die  Beobachtungen  der  neueren  Zeit  dargetan  haben, 
dass.  nicht  notwendig  die  Intensität  der  elterlichen  Syphilis  der 
Schwere  der  hei  editaren  Syphilis  beim  Kinde  proportional  sein  muss; 
dass  bisweilen  auch  „von  Eltern, die  z.Z.  der  Zeugung  und  auch  schon 
jahrelang  früher  keine  Erscheinungen  von  Syphilis  boten, 
dennoch  schwer  affizierte  hereditär  luetische  Kinder  gezeugt 
werden  können"  [Kassowitz^)],  so  ist  doch  jeder  einzelne  Fall 
als  solcher  in  dieser  Hinsicht  beachtenswert,  zumal  wenn  die 
leichte  Dyskrasie  der  Mutter  in  so  intensiver  Weise  wie  hier 
ihren  schädigenden  Einfluss  auf  die  Nachkommenschaft  ausübt. 
Man  bedenke,  von  8  Schwangerschaften  nach  der  Infektion  7  Tot- 
geburten und  nur  1  ausgetragenes  syphilitisches  Kind! 

Fälle  wie  der  oben  beschriebene  sind  in  der  Literatur  an- 
scheinend nicht  so  viel  bekannt,  als  man  von  vornherein  ver- 
muten sollte. 

Finger")  zitiei*t  drei,  von  denen  aber  der  eine  von  Nidal 
de  Cassis")  nicht  ein  wandsfrei  nach  Finger  erscheint,  weil  es 
zweifelhaft  ist,  ob  das  Kind  der  zweiten  Ehe,  das  seine  Syphilis- 
erscheinungen mit  4Va  Monat  darbot,  an  hereditärer  und  nicht 
viel  mehr  an  acquirierter  Syphillis  litt.  Matzenauer*)  zitiert 
ausser  diesen  drei  Fällen  eine  von  Fournier  mitgeteilte  Be- 
obachtung Poraks,  aber  irrtümlicherweise,  da  ausdrücklich  an- 
gegeben wird,  dass  die  junge  Frau  im  Alter  von  17  Jahren 
infiziert  wurde!  Er  bringt  aber  dann  eine  sehr  schöne  eigene 
Beobachtung,  die  hier  mitgeteilt  sein  mag: 

«Der  erste  Manu  hat  vor  5  Jahren  Syphilis  acquiriert,  die  Frau  abortierte 
im  7.  Monat.  2  Jahre  später  starb  der  erste  Mann  an  progressiver  Paralyse. 
Die  Frau  heiratete  ein  halbes  Jahr  sp&ter  den  Bruder  ihres  verstorbenen 
Mannes,  welcher  angeblich  niemals  Syphilis  überstanden  hat  Die  Frau 
hatte  bald  darauf  eine  totfaule  Frucht  zur  Welt  gebracht,  und  ein  Jahr  sp&ter 
abortierte  sie  abermals  im  7.  Monat.  Dieser  zweite  Mann  verstarb  bald  an 
einem    Schlaganfall    in    einem  bekannten  Wiener  Vergnügungsetablissement. 

Etwa  3  Jahre  später  heiratete  die  Frau  zum  dritten  Mal  einen  Be- 
amten, der  angeblich  niemals  Syphilis  gehabt  hat.  Die  Frau  gebar  jetzt  ein 
reifes,  lebenskräftiges  Kind,  welches  4  Wochen  später  ein  maculöses  Syphilid 
am  Stamm  und  Psoriasis  palmaris  und  plantaris  zeigte.  Der  Heusarzt  kam 
nunmehr  mit  Mutter  und  Kind  zu  M.,  ob  man  nicht  doch  Syphilis  bei  der 
Mutter  annehmen  müsse,  obwohl  sie  niemals  Erscheinungen  von  Syphilis 
hatte.    Der  Arzt  gab  an,  in  der  Familie  der  jungen  Frau  seit  vielen    Jahren 


1)  R.  Matzenauer,  Vererbg.  der  Syphilis.     Wien.     1903.     pag.  89. 
')   Finger,  Vererbg.  der  Syph. 
s)    Gaz.  des  hop.     1841. 
^)   R.  Matzenauer,  l.  c. 
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der  Haasarzt  gewesen  zu  sein  und  die  Frau  seit  ihrer  ersten  Verheiratung 
wiederholt  wegen  anderweitiger  Leiden,  namentlich  wegen  eines  leichten 
Lud  genspitz  enkatarrhs,  untarsucht  zu  haben.  Auch  war  er  zu  wiederholten 
Gebarten  und  Frühgeburten  immer  beigezogen  worden  und  hatte  deshalb 
die  Frau  auf  Syphilis  hin  untersucht,  jedoch  mit  negativem  Erfolg." 

Es  ist  von  eigenem  Interesse,  die  Wandlungen  in  der  Theorie 
der  Syphilisvererbung  zu  verfolgen. 

Ursprünglich  überhaupt  geleugnet,  liess  man  die  Ver- 
erbung nur  durch  Infektion  per  partum  gelten,  weil  nur  der 
Primäraffekt  infektiös  sein  sollte  und  nicht  die  Erscheinungen 
der  Sekundär- Lues.  Während  dann  lange  die  paterne  Vererbung 
der  Syphilis  als  ausschliesslicher  Modus  der  Vererbung  galt,  trat 
die  mutterliche,  intrauterine  Infection  in  den  Vordergrund;  „pas 
de  Syphilis  hör^ditaire,  sans  infection  de  la  mere",  sagte  Diday; 
bis  auch  diese  Theorie  wieder  fiel  und  von  Kassowitz  nur  die 
germinative  Vererbung,  die  spermatische  und  ovuläre  als  voll- 
gültig zugelassen  wurde,  und  dann  heute  sowohl  die  germinative 
als  die  intrauterine  Vererbung  anerkannt  wurde. 

In  der  allerneuesten  Zeit  hat  dann  wiederum  Matzenauer 
mit  grossem  Eifer  und  vielem  Scharfsinn  die  rein  materne  Ver- 
erbung der  Syphilis,  speziell  die  Infektion  per  placentam,  be- 
hauptet. Es  bleibe  dahingestellt,  wie  weit  Matzenauer's  Beweis- 
führung zwingend  ist.  Aber  der  Vergleich  mit  allen  anderen 
Infektionskrankheiten  scheint  die  materne  Vererbung,  d.  h.  die 
Infektion  per  placentam,  gebieterisch  zu  fordern. 

Unser  Fall  zeigt  im  kleinen  nicht  nur  die  Möglichkeit, 
sondern  die  Notwendigkeit  der  Forderung  der  maternen  Ver- 
erbung, wenn  anders  wir  uns  nicht  wieder  in  mystisches  Dunkel 
verlieren  wollen. 


V. 

Aus  der  UniTersitltsklinik  and  Poliklinik  f&r  Kinderkrankheiten  za  Berlin. 

Ober  den  Zusammenhang  zirkulärer  Caries  und 

zirkulären  festhaftenden  Belages  am  Zahnhalse  mit 

Allgemeinkrankheiten  des  Kindesalters. 

Von 

OSWALD  MEYER 

früherem  Volont&rarst. 

Auf  der  68.  Yersammlang  der  Gesellschaft  deutscher  Natur- 
forscher und  Ärzte  in  Frankfurt  am  Main  (1896)  sprach 
H.  Neu  mann  in  ausführlichster  Weise  „Über  die  Beziehungen 
der  Krankheiten  des  Eindesalters  zu  den  Zahnkrankheiten''  und 
brachte  dabei  seine  eigenen,  mit  genauester  Sorgfalt  angestellten 
Untersuchungen  zur  Sprache.  Neben  seinen  Erörterungen  über 
die  „Erosion'',  die  er  mit  rachitischen  Vorgängen  in  Zusammen- 
hang bringt,  und  denen  über  die  hereditär  syphilitischen  Ver- 
änderungen der  Zähne  im  Sinne  Hutchinsons,  ferner  neben  den 
Mitteilungen  und  Untersuchungen  über  die  Caries  der  Milchzähne, 
die  an  der  Schneidefläche  beginnt  (Blaschko),  und  die  „mindestens 
häufig  mit  der  ererbten  Syphilis  in  Verbindung  steht"  —  neben 
diesen  Untersuchungen  bieten  die  Beziehungen,  in  die  er  die 
zirkuläre  Caries  am  Zahnhälse  von  Milchzähnen  zur  Scrophulo- 
tuberkulose  setzt,  das  grösste  Interesse 0*  In  nachstehender 
Arbeit  sind  die  Neumannschen  Untersuchungen  über  diese 
zirkuläre  Caries  am  Material  der  Universitätsklinik  und  Poliklinik 
für  Kinderkrankheiten  nachgeprüft  worden. 

1.  Zirkuläre  Caries  und  zirkulärer  festhaftender  Belag  am 
Halse  von  Milchzähnen. 

Die  zirkuläre  Caries,  die  Neumanns  Erfahrungen  zufolge 
den  Zahn   jeder  Zeit    nach    seinem  Durchbruche    befallen    kann, 


1)  Ausführlich    erschieneo    ist    NeumaiiDs    Vortrag    in    YolkmanoB 
Sammlung  klinischer  Vorträge.    (Neue  Folge  No.  172). 
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nimmt  den  dem  Zahnfleisch  am  nächsten  liegenden  Teil  des 
Zahnes  ein  und  schliesst  sich  unmittelbar  an  die  Zahnfleischgrenze 
an.  Zunächst  entsteht  eine  meist  grünliche,  selten  bräunliche 
Verfärbung,  die  anfangs  strichförmig  ist  und  bogenförmig  dem 
Zahnfleischsaume  folgt,  sich  dann  bald  vergrössert;  ihre  Aus- 
dehnung distalwärts  ist  wechselnd  wie  ihre  untere  Grenze.  Nach 
mehr  oder  minder  langer  Zeit  fand  Neu  mann  den  Zahn,  be- 
sonders nach  dem  Abtrocknen,  „rauh  und  kreidig",  nicht  mehr 
spiegelnd:  die  beginnende  Caries.  Dann  bröckelt  der  Schmelz 
ab,  das  Zahnbein  wird  frei,  die  Caries  dringt  weiter  vor  und 
zwar  in  2  Richtungen:  Distalwärts,  also  in  die  Fläche,  und  in 
die  Tiefe.  Dabei  wird  der  Zahn  von  allen  Seiten  etwa  gleich- 
massig  ergriffen  —  zwischen  dem  Zahnfleisch  und  dem  distalen 
gesunden  Teil  des  Zahnes  befindet  sich  ein  cariöser  Hing;  durch 
diese  zirkuläre  Caries  wird  der  gesunde  distale  Teil  von  dem 
übrigen  Zahn  „gleichsam  abgeschnürt".  Wenn  die  Caries  den 
Zahn  nach  seinem  vollendeten  Durchbruch  befällt,  wird  der 
Ausdruck  „Halscaries"  mit  Recht  gebraucht.  Der  Zahn  kann 
aber  auch  vorher  ergriffen  werden  und  der  später  folgende  Teil 
der  Krone  freibleibend  sodass  nach  vollendetem  Durchbruch  die 
zirkuläre  Caries  nicht  den  Hals,  sondern  die  Mitte  oder  einen 
beliebigen  andern  Teil  des  Zahnes  einnimmt.  Die  proximale 
Cariesgrenze  ist  dann,  wie  Neu  mann  hervorhebt,  entsprechend 
der  früheren  Schleimhautgrenze  scharf  abgesetzt.  Je  früher  die 
Caries  auftritt,  um  so  schmäler  ist  natürlich  der  übrig  bleibende, 
gesunde  distale  Teil,  und  Neumann  beobachtete,  dass  die  Caries 
gar  so  früh  einsetzen  kann,  dass  dann  überhaupt  kein  gesunder 
Rest  bleiben  kann.  —  Ist  die  Caries  genügend  weit  vorgeschritten, 
so  bricht  die  dünne  Yerbindungsbrücke  zwischen  gesundem  Zahn 
und  Wurzel,  beziehungsweise  dem  gesunden  proximalen  Zahnteile 
ab,  ein  Stumpf  bleibt,  der  „nichts  Charakteristisches  mehr  hat^. 

Die  Ausbreitung  der  Caries  und  der  Verfärbung  geht  fast 
immer  symmetrisch  von  statten,  meist  werden  beide  Eieferhälften 
gleichmässig  ergriffen.  Dabei  werden  am  frühesten  die  oberen 
mittleren  Frontzähne  befallen,  es  folgen  die  oberen  äusseren  und 
die  oberen  Molaren.  Die  unteren  Zähne  werden  selten  ergriffen, 
eine  Halscaries  sämtlicher  unteren  Schneidezähne  sah  Neumann 
nur  vereinzelt. 

Neumanns  Bericht  über  das  zeitliche  Auftreten  der  Ver- 
färbung bezw.  der  Caries  muss  zwecks  späterer  Vergleichung 
genau  nach  dem  Original  angeführt  werden. 
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Alter 

Kranke  mit 
Zahnbelag 

Kranke  mit 
zirkal&rer  Caries 

Leichen  mit 
zirkulärer  Cariee 

0  Jahr 

1  Jahr 

2  Jahre 
8  Jahre 
4  Jahre 

5  Jahre  and  mehr 

0 
13 
10 
3 
2 
5 

0 
23 
29 
20 
15 
16 

3 

12 
6 
4 

1 
1 

33 

103 

27 

Bei  der  Frage  nach  der  Ätiologie  der  Caries  erwähnt 
Neamann  (Yolkmann  S.  29),  Hutchinson  sei  1859  geneigt  ge- 
wesen, die  zirkuläre  Caries  der  Milchzähne  mit  der  Syphilis  in 
Verbindung  zu  setzen,  sei  dann  aber  der  Ansicht  geworden,  dass 
das  den  syphilitischen  Müttern  während  der  Schwangerschaft  ge- 
reichte Quecksilber  die  Schuld  an  den  Zahnveränderungen  trage. 
Dann  übernahm  Parrot,  der,  wie  Neumann  erwähnt,  die 
zirkuläre  Caries  als  „athrophie  en  hache*"  bezeichnet,  Hutchinsons 
erste  Ansicht.  Neu  mann  selbst  konnte  weder  für  die  Queck- 
silbertheorie, noch  für  die  Ansicht,  die  der  Lues  Schuld  gibt, 
einen  Anhalt  gewinnen.  Schliesslich  hat  auch  die  von  anderer 
Seite  ins  Feld  geführte  Rachitis  keine  wesentliche  ätiologische 
Bedeutung.  Hingegen  zwingen  ihn  die  Ergebnisse  seiner  Unter- 
suchungen, die  zirkuläre  Caries  mit  der  Skrophulotuberkulose  in 
Zusammenhang  zu  setzen: 

Von  23  Leichen  mit  zirkulärer  Caries  wiesen  15  =  56  pCt. 
Tuberkulose  auf. 

Von  53  Kinderleichen  gleichen  Alters  ohne  zirkuläre  Caries 
wiesen  nur  7  =  13  pCt.  Tuberkulose  auf. 

Noch  deutlicher  tritt  der  Zusammenhang  zwischen  Tuberkulose 
und  zirkulärer  Caries  in  Neumanns  klinischem  Material  zutage, 
wo  er  von  104  Kranken  mit  zirkulärer  Caries  66,  also  fast  */s 
tuberkulös  fand.  „Es  sind  dies  Prozentsätze,^  folgert  er,  »die  zu 
hoch  sind, um  als  zufällig  gelten  zu  können.^  Bemerkenswert  erscheint 
ihm  dann,  dass  nach  Ausschaltung  aller  Tuberkulosefalle  auch 
diejenigen  Kranken  mit  zirkulärer  Caries,  welche  wegen  beliebiger 
anderer  Krankheiten  in  Behandlung  kamen,  gleich  stark  belastet 
blieben:  bei  28  solcher  Kranken  litten  lOmal  die  Eltern,  4 mal 
Geschwister  und  2  mal  Grosseltern  an  Tuberkulose,  und  er  meint, 
vermuten  zu  dürfen,  dass  auch  unter  diesen  Kindern  noch  eine 
Anzahl  latent  Tuberkulöser  gewesen  sei. 
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Zum  Gebiete  der  Tuberkulose  rechnet  er  übrigens,  wie  er 
besonders  hervorhebt,  auch  die  Skrophulose,  soweit  wir  „wirklich 
eine  chronische  Infektion  mit  dem  Koch  sehen  Bacillus  annehmen 
dürfen".  Von  seinen  66  Tuberkulösen  mit  zirkulärer  Caries  litten 
allein  34  an  skrophulösen  Halsdrüsenschwellungen.  Auch  die 
Bronchialdrüsentuberkulose,  die  er  ja  für  diagnostizierbar  hält, 
wie  bekannt,  und  über  deren  Diagnose  er  sich  des  öfteren  aus- 
gelassen hat  (23,  25),  räumt  er  einen  wichtigen  Platz  ein;  in 
11  Fällen  trat  sie  in  den  Vordergrund.  Ähnliche  Zahlen  weisen 
seine  33  Fälle  mit  Schmelzyerfärbung  in  der  Nähe  des  Zahn- 
fleisches auf:  14mal  handelte  es  sich  um  skrophulöse  Halsdrüsen- 
schwellungen, 1  mal  um  vorwiegende  Bronchialdrüsentuberkulose. 
In  sehr  seltenen  Fällen  kann  die  Caries  zur  Heilung  kommen  — 
wenn  nämlich  der  schädigende  Einfluss  mehr  und  mehr  zurück- 
tritt; wenn  die  Krone  zur  Zeit  der  Caries  noch  nicht  vöUig 
durchgebrochen  war,  so  „zieht  quer  über  den  sonst  gesunden 
Zahn  eine  mehr  oder  minder  breite  und  tiefe  bräunliche  Rinne 
mit  hartem  und  glattem  Grunde^. 

Das  Material  meiner  eignen  Untersuchungen  über  diese 
Neumannsche  Caries  bildeten  die  vom  14.  1.  1003  bis  zum 
29.  3.  1903  neu  in  Behandlung  der  Poliklinik  kommenden  Kinder, 
ferner  die  vom  14.  1.  1903  bis  zum  31.  3.  1903  in  die  Klinik  auf- 
genommenen  kleinen  Patienten.  Vom  1.  10.  1902  bis  zum  Januar 
1903  waren  bereits  Untersuchungen  auf  Veranlassung  des  Herrn 
Geheimrat  Heubner  von  Seiten  der  Klinik  vorgenommen,  deren 
Resultate  ich  gleichfalls  verwerte.  Auch  nachher  wurden  die 
Untersuchungen  der  Klinik  fortgesetzt,  sodass  ich  an  den  Kranken- 
blättern eine  Kontrolle  sowohl  für  die  Diagnosenstellung  der  All- 
gemeinkrankheit wie  für  die  Erkennung  schwierig  zu  deutender 
Cariesfalle  hatte. 

Neumanns  Schilderung  der  zirkulären  Caries  kann  ich 
vollständig  beitreten,  etwas  anders  als  er  fand  ich  die  Reihen- 
folge und  die  Häufigkeit  der  von  der  Caries  befallenen  Zahn- 
gruppen, öfter  als  die  Molaren  des  Oberkiefers,  die  nach 
Nenmann  den  Incisivi  folgen,  waren  die  Canini  ergrifl^en,  ja 
zuweilen  schloss  sich  eine  Eckzahncaries  unter  Übergebung  der 
oberen  äusseren  Schneidezähne  unmittelbar  an  eine  Caries  der 
medialen  Frontzähne  an.  Ein  beträchtliches  Überwiegen  der 
Carieshäufigkeit  an  den  Zähnen  des  Oberkiefers  konnte  auch  bei 
meinen  Untersuchungen  konstatiert  werden,  wenn  auch  nicht  in 
so    hohem  Masse    wie    anscheinend  bei  Neumann.     Ein  Befund 
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der  Caries  Dar  an  den  unteren  Frontzähnen  ist  allerdings  eine 
Ausnahme,  hingegen  wurde  sie  nicht  so  selten  im  Verein  mit  Caries 
der  Zähne  des  Oberkiefers  gefunden  —  dann  war  sie  meist 
schwächer  ausgesprochen  als  bei  letzteren.  Gar  nicht  selten  war 
die  zirkuläre  Verfärbung  an  den  unteren  Schneide-  und  Eckzähnen, 
und  sie  fand  sich  auch  wieder  mit  Vorliebe  dann,  wenn  die 
oberen  Zähne  mit  Caries  oder  Verfärbung  affiziert  waren. 

Zwischen  der  zirkulären  Verfärbung  und  einer  stark  aus- 
geprägten zirkulären  Caries,  die  wirklich  wie  ein  Ring  den  Zahn- 
hals eingeschnitten  hat  und  das  distale  Ende  abschnürt,  fanden 
sich  übrigens  so  viele  Übergänge  —  was  ja  wohl  selbstverständlich 
ist,  dass  eine  weitere  Sonderung  des  Materials  geboten  erschien, 
schon  um  die  später  zu  erörternde  Frage  der  Ätiologie  mehr  im 
einzelnen  betrachten  zu  können.  Eine  leichte  transversale 
Caries  am  Zahnhalse  war  so  häufig,  dass  ich  zwei  Gruppen 
aufstellte,  deren  eine  die  typisch  ausgeprägte,  starke  zirkuläre 
Caries  enthält,  während  in  der  anderen  die  minder  stark  aus- 
gesprochenen Fälle  mit  schwächerer,  z.  T.  beginnender  zirkulärer 
Caries  aufgeführt  werden.  Sehr  häufig  fanden  sich  übrigens 
auch  am  Zahnhalse  eine  oder  mehrere  kreis-  oder  eiförmige 
Stellen,  ferner  Cariesformen,  die  transversal  unterhalb  des  Zahn- 
fleischrandes verlaufend  nur  einen  Teil  des  Zahnhalses  ein- 
nahmen —  alle  diese  Formen  blieben  unberücksichtigt.  Da  es 
aber  nicht  immer  so  ganz  einfach  war,  zu  entscheiden,  ob  etwas 
derartiges  oder  eine  „beginnende"  ringförmige  Caries  vorlag, 
habe  ich  in  allen  fraglichen  Fällen  stets  die  Ansicht  der 
Assistenten  der  Poliklinik  —  aus  welcher  ja  der  überwiegende 
Teil  des  Materials  stammte  —  der  Herren  Dr.  Stöltzner  und 
Dr.  Teuffei,  mit  der  meinen  verglicheu.  Gleiche  Schwierigkeit 
machte  es,  die  Kinder  mit  grünem  Zahnbelag  auszuwählen,  da 
so  eminent  viele  Kinder  einen  nicht  sofort  entfernbaren  gering- 
gradigen Zahnbelag  hatten,  dass  unmöglich  alle  angeführt  werden 
konnten.  Nur  von  den  stärkeren  Belägen  wurde  daher  Kenntnis 
genommen,  wobei  natürlich  ziemlich  willkürlich  verfahren  werden 
musste,  wenn  auch  durch  das  Urteil  der  beiden  genannten  Herren 
eine  grössere  Sicherheit  geschaffen  wurde.  Die  von  Seiten  der 
Klinik  vom  1.  X.  1902  bis  zum  14.  I.  1903  notierten  Fälle  von 
ringförmiger    Caries    werden    als    „schwere"  Formen    aufgeführt. 

Was  nun  das  Alter  der  mit  zirkulärer  Caries  behafteten 
Kinder  betrifft,  so  konnte  folgende  Tafel  aufgestellt  werden,  die, 
um   die  Yergleichung  leichter  zu  machen,    der    Neumannschen 
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(s.  S.  56)  nachgebildet  ist.  Das  angeführte  Alter  der  Garies- 
kinder  ist  das,  in  dem  an  ihnen  die  Caries  angetroffen  wurde, 
nicht  das,  in  dem  etwa  die  Caries  begonnen  hatte  —  dies  Hess 
sich  nie  oder  fast  nie  mit  einiger  Sicherheit  feststellen. 


Kranke  mit 

Kranke  mit 

Alter 

Kranke  mit 
Zahnbelag 

schwächerer  ring- 

starker 

förmiger  Caries 

ringförmiger  Caries 

0  Jahr 

1 

0 

0 

1      - 

8 

8 

3 

2  Jahre 

3 

8 

9 

3      . 

8 

9 

16 

4         n 

6 

11 

8 

5      . 

4 

7 

2 

6      9     und  mehr 

12 

15 

8 

37 

53 

46 

Hier  ergibt  sich  ein  Unterschied  insofern,  als  Neumann 
den  Belag  am  häufigsten  im  2.,  ich  im  4.  Jahre  beobachtete, 
dementsprechend  liegt  bei  mir  der  Höhepunkt  der  Caries  — 
leichteren  Grades  —  erst  im  5.  Jahr,  während  Neumann  ihn  — 
an  seinem  lebenden  Materiale  —  schon  im  3.  fand.  Die  meisten 
schweren  Gariesfälle  habe  ich  dagegen  schon  im  4.  Lebensjahre 
gesehen,  immerhin  1  Jahr  später  als  Neumann.  Es  scheint 
demnach,  als  verliefe  die  schwere  Form  der  Caries  auch  insofern 
schneller,  als  sie  früher  einsetzt.  Eigentümlich  ist  das  An- 
steigen der  Cariesfrequenz  und  ebenso  das  Ansteigen  der 
Häufigkeit  des  Zahnbelages  in  den  letzten  Jahren  bei  den  von 
mir  untersuchten  Kindern  Neumanns  Resultaten  gegenüber. 
Dieser  Unterschied  könnte  wohl  darauf  beruhen,  dass  Neumann 
in  den  letzten  Jahren  vielleicht  nicht  mehr  nach  zirkulärer 
Caries  geforscht  hat  oder  aber  dass  sein  Material  sich  im  Ver- 
hältnis zu  den  Charitöpatienten  aus  jüngeren  Jahrgängen 
rekrutieren  mag.  —  In  den  3  letzten  Jahren,  die  in  meiner 
Tabelle  zusammengezogen  wurden,  handelte  es  sich  übrigens, 
wie  sich  denken  lässt,  vornehmlich  um  Eckzähne  oder  Molaren, 
da  die  Milchschneidezähne  in  diesem  Alter  ja  ausfallen. 

Wenden  wir  uns  nun  dem  wichtigsten  und  interessantesten 
Punkt  zu,  der  Frage  nach  der  Ätiologie,  so  wurde  beim  Infrage- 
kommen  der  Tuberkulose  deren  Unität  mit  der  Skrophulose  — 
wie  bei  Neumann  —  angenommen,  im  Gegensatz  zur  dualistischen 
Auffassung,  wie  sie  (einst  von  Yirchow)  noch  jetzt  von  Biedert, 
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Henoch  (13)  [s.  dort  S.  852],  Strampeil  (29)  [S.  668], 
Cornet^)  (8)  festgehalten  wird.  Im  Gegensatz  zu  Neu  mann 
aber  wurde  niemals  die  Diagnose  einer  Bronchialdrusentaberkulose 
gestellt,  und  auch  mit  der  Diagnose  Skrophulose  wurde  von  Seiten 
der  Klinik  und  Poliklinik  —  deren  offizielles  Urteil  immer  zu- 
grunde gelegt  wurde  —  nur  mit  grosser  Zurückhaltung  vorge- 
gangen. Allen  nicht  ganz  sicheren  Fällen  wird  in  den  folgenden 
Tabellen  das  Attribut  „tuberkulöse-"  oder  „skrophuloseverdächtig" 
zuerteilt,  so  dass  auf  das  Verhältnis  von  zirkulärer  Caries  und 
dem  gleichen  Zahnbelag  zu  diesen  tuberkuloseverdächtigen  Fällen 
das  Hauptgewicht  zu  legen  ist. 

Ein  Vergleich  mit  der  Tuberkulosehäufigkeit  des  übrigen 
Krankenmaterials  fehlt  zunächst,  weil  ich  ihn  mir  aus  Zweck- 
mässigkeitsgründen für  später  vorbehalten  muss.  Ferner  sei  be- 
merkt, dass  die  nicht  so  seltenen  Fälle,  da  zirkuläre  Caries  und 
zirkulärer  Belag  sich  an  mehreren  Gruppen  von  Milchzähnen 
neben  einander  fanden,  und  die  wo  die  Caries  an  Milch-  und 
bleibenden  Zähnen  angetroiSFen  wurde,  unter  dem  Titel  „zirkuläre 
Caries  am  Milchzahngebiss"  aufgeführt  werden. 

Die  von  der  Klinik  allein  vorgenommenen  Untersuchungen, 
sowie  die  Untersuchungen  an  klinischem  und  poliklinischem 
Material  müssen  gesondert  aufgeführt  werden. 


A.  Material  der  Klinik 

Starke 

Schwächere 

Zirkulärer 

vom 
1.  X.  1902  bis  U.  I.  1903 

zirkuläre  Garies 

zirkuläre  Caries 

Zahnbelag 

8 

nicht  gerechnet 

1 

Es  wiesen  aaf: 

Tuberkaloskrophnlose  .    . 
Tuberkaloseverdacht     .    . 

11 
l) 

0 

Täberkalöse  Belastung  .     . 
Schwere  Rachitis      .     .    . 

2 

1 

Leichtere  Rachitis     .    .    . 

2 

B.  Klinik 

8 

12 

3 

14.  I.  bis  31.  III.  1903 

Es  wiesen  auf: 

Tuberkuloskrophulose  .    . 
Tuberkaloseverdacht     .     . 

11 
2/ 

21 
0) 

j} 

Tuberkulöse  Belastung  .     . 
Erhebliche  Rachitis  .     .     . 

0 
3 

2 

1 

0 

1 

*)  Letzterer  unterscheidet  geradezu  2  Formen  der  Skrophulose:  eine 
tuberkulöse  und  eine  nicht  tuberkulöse,  die  .pjogene*;  schliesslich  als  dritte 
eine  Misohform. 
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C.  Poliklinik 

Tom 

14.  I.  bis  29.  III.  1903 

Starke 
zirkul&re  Caries 

Schwächere 
zirkuläre  Caries 

Zirkulärer 
Zahnbelag 

29 

41 

33 

Es  wiesen  auf: 
Tuberkuloskrophulose  .    . 
Tuberkoloseverdacht     .    . 
Taberkalöse  Belastang  .     . 
Erhebliche  Rachitis  davon 
RachitisalsHaaptkraokheit 

10=34,4pCt. 
6zas.=55,2pCt. 

3zus.  =  65,5pCt. 
10  =  34,4pCt. 
5 

7=17pCc. 
10za8.=  41,5pCt. 

7  zas.  =  58,5  pCt. 
10  =  24,3  pCt. 
6=14,6pCt. 

6  =  18,2  pCt. 

8  zus.  =  27  pCt. 

9  zus.  =  54,6  pCt. 

7  =  21,21  pCt. 
3. 

Wenn  das  Gesamtmaterial  kurz  zusammen gefasst  wird,  linden 
sich  folgende  Zahlen. 


Starke 

Schwächere 

Zirkulärer 

Gesamtmaterial 

zirkuläre  Caries 

zirkuläre  Caries 

Zahnbelag 

45 

53 

37 

Es  wiesen  auf: 
Toberkuloso    and    Tuber- 
kulose verdacht  .... 
Taberkalöse  Belastang  .    . 
Erhebliche  Rachitis  .    .    . 

21  =  46  pCt. 
5 
14  =  31  pCt. 

19  =  35,8  pCt. 
9 
11  =  20,9  pCt. 

10  =  27  pCt. 
9 
8  =  21,6  pCt. 

Diese  Zahlen  ergeben  also  eine  nicht  unbeträchtlich  ge- 
ringere Beteiligung  der  Skrophulotuberkulose  als  Allgemein- 
krankheit bezw.  ätiologischem  Faktor  bei  der  zirkulären  Caries, 
als  in  den  Neu  mann  sehen  Ergebnissen  ausgesprochen  ist.  Noch 
vielmehr  indes  fällt  bei  meinen  Zahlen  das  Zurücktreten  der 
Rachitis  gegenüber  Neumanns  ca.  90  pCt.  in  die  Augen. 

Dass  der  Prozentsatz  der  Tuberkulösen  und  Tuberkulose- 
verdächtigen  im  klinischen  Material  (Tabelle  A  und  B)  hinter 
dem  poliklinischen  (Tabelle  C)  zurücktritt,  hat  vielleicht  darin 
seinen  Grund,  dass  leichte  3krophulose  hinter  einem  andern  den 
Plan  beherrschenden  Erankheitsbilde,  dem  Leiden,  das  die  Auf- 
nahme des  Kindes  herbeiführte,  zurücktritt;  eher  aber  wohl 
darin,  dass  manches  Kind  mit  ausgeheilter  oder  aber  latenter, 
nicht  nachweisbarer  Skrophulose  wegen  beliebiger  anderer 
Krankheit,  ohne  die  Poliklinik  zu  berühren,  in  die  Klinik  kam. 
Während  nun  die  Poliklinik  in  hohem  Masse  der  Platz  für  leichter 
und  chronisch  Kranke  ist,  namentlich  auch  für  Skrophulose,  lässt 
sich  voraussehen,    dass  die    für  die  Klinik  geeigneten,    scheinbar 
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nicht  Skrophulösen  meist  akut  erkrankt  gewesen  seien:  und 
wirklich  handelte  es  sich    meist  um  akute  Infektionskrankheiten. 

In  den  Tabellen  erreicht  die  Rachitis  durchweg  einen  ge- 
ringeren Prozentsatz  als  die  Skrophulotuberkulose,  noch  starker 
tritt  das  Überwiegen  letzterer  Krankheit  dadurch  hervor,  dass 
die  Rachitischen  vielfach  tuberkulöse  Belastung  aufwiesen  oder 
tuberkulöse  verdächtig  waren  oder  gar  skrophulös:  so  war  ein 
leicht  rachitisches  Kind  mit  starker  zirkulärer  Caries  aus  Tabelle  A 
phthisisch  belastet.  Aus  Tabelle  C  litt  ein  Kind  mit  starker 
ringförmiger  Caries  neben  seiner  Rachitis  an  unverkennbarer 
Skrophulose,  3  andere  Rachitiker  waren  tuberkuloseverdächtig 
oder  tuberkulös  belastet;  von  den  Kindern  mit  leichterer  Caries, 
die  als  mit  erheblicher  Rachitis  behaftet  aufgeführt  werden,  war 
eins  tuberkulös  belastet.  Von  den  7  Rachitikern  mit  Zahnbelag 
waren  2  skrophuloseverdächtig. 

Unverkennbar  ist  in  allen  Tabellen  die  Zunahme  der  Tuber- 
kulosefrequenz mit  dem  Schwererwerden  der  Affektion:  am  ge- 
ringsten ist  der  Prozentsatz  beim  Zahnbelag,  am  höchsten  bei 
der  „schweren**  Form  der  Caries. 

Bei  dem  Rest  der  carieskranken  Kinder,  wo  weder  Rachitis 
in  einigermassen  erheblichem  Grade  noch  Skrophulose  nachweisbar 
war,  konnte  auch  keine  andere,  den  Gesamtorganismus  schädigende 
Krankheit  verantwortlich  gemacht  werden,  speziell  Lues  congenita 
kam  nicht  in  betracht.  Ja,  nicht  einmal  immer  waren  die  Kinder 
schwächlich  und  heruntergekommen:  in  einer  Zahl  von  klinischen 
Krankengeschichten  findet  sich  der  Ausdruck  „gut  genährtes  Kind** 
oder  ähnliches,  und  auch  bei  den  polikliniscHen  Kranken  war  ein 
guter  Ernährungszustand  durchaus  keine  grosse  Seltenheit. 

Es  wurde  übrigens  auch  die  von  Neumann  beschriebene 
Heilung  der  Caries,  allerdings  recht  selten,  beobachtet.  Eigentümlich 
war  ein  Fall  (der  nach  Abschluss  meiner  Untersuchungen  zur 
Beobachtung  kam),  weil  dabei  von  einem  Zurücktreten  des 
schädigenden  Einflusses  nicht  gut  gesprochen  werden  konnte:  ein 
5  jähriger  Knabe,  dessen  obere  Schneidezähne  das  S.  67  nach 
Neumann  skizzierte  Bild  der  Heilung  boten,  und  dessen  die 
Caries  verursachende  Allgemeinkrankheit  —  die  Skrophulose  — 
in  Ekzem  des  Kopfs  und  Gesichts,  Blepharitis,  Conjunctivitis, 
Rhinitis,  Drüsenschwellungen  u.  s.  w.  in  florider  Weise  zum  Aus- 
druck kam.  Wann  der  Knabe  die  zirkuläre  Caries  gehabt  hatte 
—  es  muss  wohl  das  2.  Lebensjahr  gewesen  sein  —  war  so  wenig 
zu  eruieren  wie  die  Frage,  ob  er  zu  jener  Zeit  schon  an  Skrophulose 
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gelitten  hatte.  Eher  war  der  Zusammenhang  zwischen  Allgemein- 
krankheit und  Caries  bei  einem  anderen  Kranken  zu  konstatieren: 
bei  einem  3  jährigen  Knaben,  der  an  Peritonitis  tubercolosa  litt, 
kam  nach  monatelangem,  progressivem  Fortschreiten  der  Caries 
der  Verlauf  der  letzteren  endlich  zum  Stillstand,  und  der  Befund 
blieb  monatelang  —  bis  jetzt  —  unverändert  (so  dass  allerdings 
auch  keine  eigentliche  Heilung  eingetreten  war).  Ungefähr  fiel 
der  Stillstand  der  Caries  mit  einer  Besserung  seines  Grundleidens  ^) 
zusammen.  Erwähnenswert  ist  dieser  Fall  vornehmlich  deshalb, 
weil  seine  Caries  einen  etwas  von  der  Norm  abweichenden  Verlauf 
nahm.  Es  entwickelte  sich  von  dem  sehr  scharf  ausgesprochenen 
Cariesringe  am  Zahnhals  ein  zu  diesem  rechtwinkliger,  senkrechter 
Schenkel,  der  in  der  Mitte  des  Zahnes  nach  abwärts  strebte  und 
endlich  die  Schneide  erreichte,  so  dass  schliesslich  eine  J-förmige 
Caries  bestand.  Der  senkrechte  Schenkel  brauchte  zu  seiner 
Entwicklung,  d.  h.  bis  er  die  Breite  und  Tiefe  des  „Mutterschenkels'' 
erreicht  hatte,  ca.  3  Monate.  Derselbe  Knabe  war  übrigens  ein 
Sammelpunkt  aller  möglichen  Äusserungen  der  Skrophulo- 
tuberkulöse;  so  bot  er  eine  „Trias^  neuerdings  gefundener  und 
diagnostisch  verwerteter  tuberkulöse  verdächtiger  Erscheinungen: 
neben  seiner  starken  zirkulären  Caries  zeigte  er  typische  Land- 
kartenzunge, deren  engere  Beziehung  zur  Tuberkulose  ja  von 
Böhm  [4]^)  behauptet  wird,  ferner  die  z.  B.  von  Gregor  (12) 
und  Czerny  (9)  erwähnte  Hypertrichosis  an  Schultern,  Ober- 
armen und  Rücken. 

An  dieser  Stelle  sei  noch  erwähnt,  dass,  wie  von  Neumann, 
zirkuläre  Caries  öfter  an  Geschwistern  beobachtet  wurde.  Zuweilen 
waren  sämtliche  Geschwister  tuberkulös,  oft  aber  war  nur  bei 
dem  einen  das  Bild  klar. 

Auf  Grund  vorstehender  Untersuchungen  glaube  ich  Neu- 
mann beitreten  zu  dürfen,  wenn  er  zirkuläre  Caries  und  zirku- 
lären Zahnbelag  am  Milchgebiss  mit  der  Skrophulotuberkulose 
in  ursächlichen  Zusammenhang  bringt;  glaube  aber,  dass  er  zu 
weit  geht,  wenn  er  die  zirkuläre  Caries  auf  die  Wahrscheinlich- 


')  Die  BehandlaDg  war  nicht  operativ,  sondern  bestand  neben  der  Dar- 
retchang innerer  Mittel  and  möglichst  gater,  kräftiger  Emährang  in  Monate 
hindnreh  fortgesetzten  Schmierseifeeinreibungen. 

*}  Böhm  fand  in  etwa  */t  der  Fälle  auf  Skrophulotuberkulose  hin- 
deutende  Symptome.  Carow  (6),  der  in  der  Neumannschen  Poliklinik 
299  Kinder  mit  Lingua  geographica  auf  Tuberkulose  nntersachte,  konnte  eu 
keinem  sicheren  Resultat  kommen. 
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keits-Diagnose  Tuberkulose  hindeuten  lassen  will,  und  in  den 
Fällen,  wo  objektiv  noch  keine  konstitutionelle  Krankheit  nach- 
zuweisen ist,  dennoch  geneigt  ist,  das  Bestehen  einer  latenten 
Tuberkulose  zu  yermuten.  Er  selbst  spricht  der  zirkulären  Caries 
im  Hinblick  auf  die  künstliche  Entstehungsmöglichkeit  und  im 
Hinblick  auf  ihr  Vorkommen  bei  Tieren  —  Hund  und  Seelöwe  — 
eine  spezifische  Bedeutung  ab;  zugleich  sagt  er,  sie  scheine  nur 
bei  chronischen  Erankheitszuständen  und  auch  bei  Rachitis  Yor- 
zukommen.  Und  gerade  schwere  Rachitis  wurde  oft  genug  bei 
meinem  Material  gefunden,  und  gerade  in  Fällen  wo  die  Skro- 
phulotuberkulose  durchaus  nicht  nachweisbar  war,  auch  keine 
Belastung  vorlag;  z.  T.  waren  es  Fälle,  bei  denen  auch  die 
Kiefer-  und  Schädelrachitis,  wie  Fleischmann  (10)  sie  schildert, 
deutlich  ausgesprochen  war,  zuweilen  fanden  sich  auch  rachitische 
Veränderungen  (Erosionen  u.  a.)  an  den  Zähnen. 

Bei  der  Durchforschung  der  Literatur  nach  Arbeiten  über 
die  ringförmige  Caries  ist  die  Ausbeute  recht  spärlich.  Selbst 
grössere,  nach  dem  Neu  mann  sehen  Vortrage  erschienene  Werke 
erwähnen  seine  Arbeit  nicht  durchgehends:  so  schweigen 
Henoch  (13),  Biedert,  Baginsky,  Mikulicz  und  Kümmel  (20), 
welch  letztere  z.  B.  die  Stomatitis  ulcerosa  unter  anderm  mit 
der  Skrophulose  in  Zusammenhang  bringen,  ebenso  die  Hand- 
und  Lehrbücher  der  Zahnheilkunde,  soweit  sie  mir  zugänglich 
waren.  Baume  (2)  erwähnt  die  ringförmige  Caries,  ohne  ihren 
Zusammenhang  mit  der  Tuberkulose  oder  die  Neumannsche 
Arbeit  zu  berühren.  Bendix  (3),  Cornet  (8),  Spiegelberg  (27) 
u.  A.  mehr  zitieren  Neumanns  Ergebnisse,  ohne  weitere  Literatur 
anzuführen.  Unter  anderm  kennen  auch  Böhm  (4),  Gregor  (12), 
Carow  (6)  (letzterer  ein  Schüler  Neu  mann s)  die  zirkuläre 
Caries  und  ihre  Beziehung^ zur  Skrophulotuberkulose. 

Nur  eine  selbständige  Arbeit  über  eben  diese  Beziehung 
fand  ich:  Hentze  (14)  „Zahnhalscarics  bei  Phthisikern",  und 
da  es  mir  nicht  gelang,  die  Arbeit  selbst  zu  Gesicht  zu  be- 
kommen, weiss  ich  nicht  einmal,  ob  es  sich  nur  um  Kinder 
handelte.  Nach  dem  Referat  von  Parreidt  (14)  standen  Hentze 
68  Fälle  mit  Zahnhalscaries  zur  Verfügung,  13  von  diesen  hatten 
eine  rein  zirkuläre  Caries.  (Ob  er  damit  eine  ähnliche  Scheidung 
macht,    wie    ich   oben  —  S.  58  — ,  kann  ich  nicht  entscheiden.) 

Von  den  68  hatten  15  sicher  Tuberkulose  =  22  pCt.,  3  mal 
waren  Eltern    oder    nahe  Verwandte    an    Tuberkulose    erkrankt. 


und  zirkul&reu  festhaftenden  Belages  am  Zahnhälse  etc.  66 

Dabei  konnten  nicht  einmal  alle  68  Patienten  genau  auf  Tuber- 
kulose untersucht  werden. 

Von  den  13  mit  eigentlich  zirkulärer  Caries  litten  8  =  62  pCt. 
an  Tuberkulose. 

Dann  hat  Hentze  weiter  an  48  tuberkulösen  sezierten 
Leichen  18  mal  -Zahnhalscaries  gefunden.  Auch  die  Hentze- 
schen  Zahlen  sprechen  für  einen  Zusammenhang  mit  der  Tuber- 
kulose und  bestätigen  Neumanns  Ergebnis. 

Ein  immerhin  ähnliches  Thema  behandelt  Petit:  „Zahn- 
erosion und  Tuberkulose"  (2H).  Seine  Erosion  deckt  sich  übrigens 
durchaus  nicht  mit  dem  Neu  mann  scheu  Begriff  —  derselbe 
Übelstand  ,,mi8sverstandlichcr  Schlagwörter^',  den  Neumann 
schon  bedauert.  Seine  Erosion  betrifft  meist  die  Canini  und 
erinnert  in  gewisser  Hinsicht  an  einige  *von  Hutchinson  be- 
schriebene Yeränderungen.  Petit  fand  die  Erosion  nur  bei 
tuberkulösen  Kindern  oder  solchen,  die  Aussicht  hatten,  tuber- 
kulös zu  werden  („Schwindsuchtskandidaten''  im  Referat),  und 
er  setzt  sie  daher  auch  in  so  enge  Beziehung  zu  dieser  Krank- 
heit, dass  er  sie,  wie  Neumann  die  zirkuläre  Caries,  zur  Früh- 
diagnose empfiehlt. 

II.  Zirkuläre  Verfärbung  und  zirkuläre  Caries  am  Halse 
bleibender  Zähne. 
Noch  über  ein  anderes,  dem  v^origen  nach  verwandtes  Thema 
sprach  Neumann  in  dem  erwähnten  Vortrage:  Über  den  „fest- 
sitzenden Zahnbelag  an  bleibenden  Zähnen'';  über  die  Halscaries 
an  bleibenden  Zähnen  fehlen  ihm,  eigener  Aussage  zufolge,  die 
Erfahrungen.  Der  braune  oder  grüne  Zahnbelag  ist  —  und  das 
ist  das  wesentliche  —  keine  Auflagerung,  sondern  er  sitzt  im 
Schmekoberhäutchen  selbst  und  ist  daher  mechanisch  nur  mit 
diesem  zu  zerstören;  sogar  oxydierende  Substanzen,  wie  H2O2, 
greifen  ihn  nur  schwer  an.  Über  die  Natur  des  Belages  spricht 
Neumann  sich  nicht  näher  aus,  verweist  vielmehr  auf  Millers  (22) 
grundlegende  Arbeit.  Auch  bezüglich  der  Lokalisation  schliesst 
sich  Neu  mann  Miller  an:  vorwiegend  werden  die  oberen  Front- 
zahne befallen,  doch  auch  die  Bicuspidaten  und  Molaren  nicht 
selten;  wogegen  die  unteren  Zähne  viel  weniger  häufig  ergriffen 
sind.  Nicht  völlig  kann  Neumann  Millers  Angaben  über  die 
Häufigkeit  des  Zahnbelages  unterschreiben,  da  Miller  ziemlich 
lose-  und  festhaftenden  Belag  nicht  scharf  trennt.  Miller  fand 
ihn  bei  guter  Mundpflege  in  50  pCt.,  in  einem  Waisenhaus  bei 
jAhrba<di  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX,  Heft  l.  5 
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oberflächlicher  Untersuchung  gar  in  60  pCt.,  und  er  meint,  mit 
der  Lupe  wurden  noch  viel  häufiger  grüne  Stellen  zu  finden  sein. 

Auch  diesen  Zahnbelag  hat  Neumann  mit  der  Tuberkulose 
in  Beziehung  gebracht:  Von  44  Kindern  mit  diesem  Belage  litten 
32  an  Halsdrusenschwellungen,  z.  T.  gleichzeitig  an  Bronchial- 
drüsentuberkulose,  6  an  larvierter  oder  nachweisbarer  Bronchial- 
drüsentuberkulose,  2  an  sicherer  Tuberkulose  anderer  Organe  — 
also  bis  auf  4  waren  alle  tuberkulös  oder  doch  tuberkulöse- 
verdächtig.  Neumann  erklärt  daher  mit  Bestimmtheit,  dass  man 
bei  stark  ausgesprochenem  festsitzendem  Belage  der  oberen 
bleibenden  Zähne,  und  zwar  vorwiegend  der  Schneidezähne,  bei 
genauer  Untersuchung  Skrophulotuberkulose  nachweisen  könne.  Er 
sah  den  Belag  auch,  wo  er  an  den  Milchzähnen  desselben  Kindes 
oder  von  dessen  Geschwistern  zirkuläre  Caries  gefunden  hatte. 

Auch  auf  diesen  festsitzenden  Zahnbelag  am  bleibenden 
Gebiss  erstreckten  sich  meine  Untersuchungen.  Etwas  abweichend 
von  der  Neumann-Millerschen  Schilderung  war  der  nicht  so 
seltene  Befund  des  Belages  an  den  Eckzähnen,  der  hier  mindesten 
so  oft  gefunden  wurde  wie  an  den  Backzähnen.  Da  nur  stärker  aus- 
gesprochener Zahnbelag  berücksichtigt  wurde,  und  nur,  wenn  er 
sich  nicht  sofort  mechanisch  entfernen  liess,  wurde  eine  geringere 
Zahl,  als  den  Mille rschen  Angaben  entspricht,  gefunden.  Geringe 
fest  oder  lose  haftende  Beläge  am  Zahnhals  sind  allerdings  ausser- 
ordentlich häufig.  Dass  die  zirkuläre  Verfärbung,  selbst  wenn 
sie  zunächst  mechanisch  nicht  fortgebracht  werden  kann,  doch 
nicht  immer  von  Dauer  ist,  bewies  mir  die  Beobachtung  an  einem 
7  jährigen  Mädchen,  bei  dem  während  ihres  monatelangen  Auf- 
enthaltes in  der  Klinik  allmählich  ohne  besondere  Mundpflege  der 
grüne,  anfangs  festsitzende  Belag  von  selbst  verschwand.  Bei 
einem  anderen  Kinde,  das  ebenfalls  diesen  festsitzenden  grünen 
Belag  au  den  bleibenden  Zähnen  trug,  versicherte  mir  die  Mutter, 
derselbe  sei  während  einer  nicht  sehr  lange  dauernden  fieberhaften 
Erkrankung  verschwunden  —  wieder  ohne  irgend  welche  Mund- 
pflege oder  irgend  eine  andere  mechanische  Einwirkung  —  und 
sei  dann  allmählich  wieder  aufgetreten.  Miller,  der  ja  allerdings 
keinen  scharfen  Unterschied  zwischen  fest  und  lose  haftenden  Be- 
lägen macht,  meint  auch  nur,  dass  dieser  Zahnbelag,  wenn  einmal 
vorhanden,  schwer  wieder  verschwindet. 

In  einigen  Fällen  kam  auch  eine  zirkuläre  Caries  am  bleiben- 
den Gebiss  zur  Beobachtung.  Sie  befällt  vorzugsweise  dieselben 
Zähne  wie  die  festhaftende  Zahnverfärbung    und    am  Milchgebiss 
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die  zirkuläre  Caries:  vor  allem  die  oberen  Schneidezähne.  So 
stark  ausgeprägte  Fälle  wie  bei  der  Milchzahncaries  wurden  über- 
haupt nicht  beobachtet,  auch  war  die  Caries  im  ganzen  nicht 
häufig,  so  dass  sich  eine  Teilung  in  schwache  und  starke  Caries 
von  selbst  verbot.  Am  deutlichsten  und  stärksten  war  die  Caries 
bei  einigen  Kindern,  wo  sich  die  cariösen  Flächen  bereits  gereinigt 
hatten,  die  Caries  also  schon  abgelaufen  war^).  Ganz  schwache 
Formen  ringförmiger  Caries,  die  sich  meist  neben  dem  Zahnbelag 
oder  wohl  richtiger  auf  dem  Boden  eines  solchen  fanden,  wurden 
mit  diesem  Zahnbelage  rubriziert.  Der  Zahnbelag  wurde  auch  bei 
Kindern  beobachtet,  deren  Geschwister  ringförmige  Caries  der 
Milchzähne  hatten;  wie  Anmerkung  1  auf  dieser  Seite  zeigt,  fand  sich 
femer  bei  Geschwistern  zirkuläre  Caries  am  bleibenden  Gebiss 
bei  dem  einen,  an  den  Milchzähnen  bei  dem  anderen.  Auch  bei 
demselben  Kind  fand  sich  zuweilen  ein  Zusammentreffen  beider 
Prozesse:  eine  grüne  Verfärbung  an  den  neugebildeten  bleibenden 
Zähnen  und  zirkuläre  Caries  an  den  noch  stehenden  Zähnen  des 
Milchgebisses;  sogar  —  nach  meinen  Aufzeichnungen  nur  einmal^) 
—  ringförmige  Caries  an  den  nebeneinander  bestehenden  Gruppen 
der  beiden  Zahnarten.  Die  beiden  letzten  Gruppen  wurden  übrigens 
bereits  bei  der  zirkulären  Caries  der  Milchzähne  aufgeführt,  und 
werden  hier  nicht  mehr  zitiert.  Den  Zusammenhang  mit  der 
Tuberkulose  der  beiden  Zahnaffektionen  des  bleibenden  Gebisses 
mag  folgende  Tabelle  erläutern: 


1)  In  einem  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  einen  8  jährigen  skropha- 
lösen  Knaben,  dessen  Leiden  noch  in  voller  Blüte  stand.  Seine  gleichfalls 
skrophnlose  4  jährige  Schwester  wies  am  Milchzahngebiss  ebenfalls  zirkuläre 
Caries  auf.  In  einem  anderen  Fall  (12  jähriger  Knabe  mit  Tic  convulsif) 
sollten  nach  Angabe  der  sehr  verständigen  Mntter  die  Schneidezähne  sich 
erst  drei  Jahre  zuvor  eingestellt  haben,  und  zwar,  wie  die  Mutter  schreibt, 
^ijk  schiefer  Form*.  Bald  nachdem  sie  heraus  waren,  bemerkte  die  Mutter 
ihr  Cariöswerden;  dementsprechend  zog  sich  nach  völliger  Ausbildung  der 
Zähne,  also  auch  zur  Zeit  der  Beobachtung  über  die  Mitte  der  Schneidezähne 
des  Oberkiefers  ein  querer  Streifen  mit  vertieftem  gereinigtem  Grunde.  Zu- 
gleich befanden  sich  an  denselben  Zähnen  —  den  mittleren  oberen  Incisivi 
—  genau  in  der  Mitte,  dicht  unter  dem  Zahnfleisch  zwei  mit  der  Längsachse 
transversal  stehende  kleine  cariöse  Flecke.  Zur  Zeit  Hess  sicli  kein  Anhalts- 
pnnkt  für  Tuberkulose  finden,  und  auch  als  die  erste  Caries  entstand, 
sollte  der  Knabe  wie  stets  von  Skrophulose  frei  gewesen  sein;  schliesslich 
fand  sich  auch  keine  tuberkulöse  Belastung. 

*)  In  diesem  Fall  war  jeder  vorhandene  Zahn  mit  zirkulärer  Caries 
oder  Zahnbelag  behaftet,  und  die  fehlenden  sollten  mit  zirkulärer  Caries  fort- 
gestockt sein. 

5* 
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Klinik  und  Poliklinik 
14.  I.  1903-29.  (31.)  III.  1903 

Zirkuläre 
Caries 

Zirkulärer 
Belag 

16 

40 

Davon  wiesen  auf  Tuberkulose  oder 

Skrophulose 

Tuberkaloseyerdacht 

Tuberkulöse  Belastung 

2 
7 
2 

5 
18 

8 

Eigentumlich  war  es,  dass  sich  bei  zwei  tuberkulöse  ver- 
dächtigen und  einem  tuberkulös  belasteten  Kinde  mit  ringförmiger 
Caries  daneben  rachitische  Erosionen  fanden.  2  mal  sassen  die 
Erosionen  an  den  cariösen  Zähnen  selbst.  Ebenso  hatten  zwei 
Kinder  mit  festsitzendem  Zahnbelag  gleichzeitig  Erosionen  an  den 
betrofiFenen  Zähnen  —  beide  Kinder  waren  tuberkuloseverdächtig. 

Gegenüber  diesen  immerhin  recht  hohen  Zahlen  von  Tuber- 
kulose oder  Tuberkuloseverdacht  bei  zirkulärer  Caries  (vergl. 
auch  Seite  60,  bei  den  Milchzahnaffektionen)  war  in  dem  ge- 
samten untersuchten  Material,  (im  ganzen  952  Kinder^),  nach 
Abzug  der  Kinder  unter  1  Jahre  und  der  Kinder  mit  irgend 
einer  der  besprochenen  Zahnaffektionen  blieben  582  Kinder)  der 
Prozentsatz  tuberkulöser  Erkrankungen  oder  begründeten  Tuber- 
kuloseverdachts 9  pCt.  Etwas  grösser  wurde  diese  Zahl  allerdings 
werden,  wenn  bei  jedem  Fall  so  sorgfältig  nach  Symptonen  einer 
latenten  oder  abgelaufenen  (therapeutisch  unwichtigen)  Skrophulose 
geforscht  wäre  wie  bei  den  Carieskranken. 

Die  vorstehenden  Zahlen  berechtigen  mich  wohl,  unter 
demselben  Vorbehalt  wie  oben  Neumanns  Versuch  zu  stützen, 
auch  am  bleibenden  Gebiss  den  zirkulären  Zahnbelag  mit  der 
Scrophulotuberkulose  in  Zusammenhang  zu  bringen;  ich  darf 
wohl  auch,  wenn  freilich  auch  die  Zahlen  hier  nicht  gross  sind, 
hinzufugen,  dass  ein  gleicher  Zusammenhang  zwischen  der 
zirkulären  Caries  der  bleibenden  Zähne  und  der  Tuberkulose 
besteht. 

Über  die  zirkuläre  Caries  an  bleibenden  Zähnen  hat  die 
zahnärztliche  Literatur  mehrere  Arbeiten   gezeitigt,  allerdings  sind 


^)  Allerdings  mussten  hier  Kinder  mit  nur  Milchzähnen,  Kinder  mit 
nur  bleibenden  Zähnen  und  Kinder  mit  Zähnen  beider  Gattung  zusammen 
gezählt  werden,  weil  bei  einer  Sonderang  in  Kinder  mit  bleibenden  und  mit 
Milchzähnen  auf  die  ganzen  Jahrgänge  5—8  Jahre  alter  Kinder  hätte  ver- 
zichtet  werden    müssen    und    wertvolles  Material  unbenutzt  geblieben  wäre. 
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es  fast  nur  Beobachtungen  an  Erwachsenen,  und  es  handelt  sich, 
soweit  ich  es  übersehen  kann,  auch  nur  um  berufliche  Störungen, 
die  uns  indes  doch  manchen  Fingerzeig  geben.  „Zuckercaries^ 
ist  der  (wohl  erst  neuerdings  angenommene)  Ausdruck  für  diese 
Erkrankung,  eine  Flächencaries,  die  nachKunert  (18)  (S.  278fiF.)0 
„an  den  Lippenflächen  der  Zähne  an  den  Zahnhälsen  auftritt 
und  eine  fast  typische  Form  für  alle  Personen,  die  mit  Zucker 
zu  tun  haben,  darstellt^.  Hesse  (15)^)  war  (nach  Morgenstern, 
dessen  Arbeit  Kümmel  zufolge  keinen  sonderlichen  Wert  haben 
soll)  wohl  der  erste,  wenigstens  in  der  deutschen  Literatur,  der 
auf  diese  Krankheit  bei  Müllern,  Bäckern,  Konditoren  und 
Konditorenkindem  hinwies,  eine  recht  treffende  Schilderung  dieser 
Caries  gab')  und  ihre  Entstehung  mit  der  Millerschen  Säure- 
Pilztheorie  gut  vereinen  konnte.*)  Hesse  denkt  sich  die  schäd- 
liche Säure  aus  dem  eingeatmeten,  im  Munde  haftenbleibenden 
Mehlstaub  gebildet.  Es  ist  nun  in  der  zahnärztlichen  Welt  ein 
Kampf  darüber  entbrannt,  welches  Kohlehydrat  als  Säurebildner 
verantwortlich  zu  machen  sei,  und  man  hat  sich  hauptsächlich 
durch  Kunerts'^)  Untersuchungen  jetzt  für  den  Zucker  entschieden. 
Für  die  uns  am  meisten  interessierende  Frage  einer  Erklärung 
der  Ätiologie  gerade  unserer  Fälle,  wo  die  gewerbliche  Schädigung 
nicht  in  Betracht  kommt,  haben  die  Untersuchungen  insofern 
wenig  Wert,  als  ein  Hinweis  auf  irgend  einen  Zusammenhang 
dieser  Caries  mit  Konstitutionskrankheiten,  vor  allem  Tuberkulose, 
fehlt,  soweit  mir  die  Literatur  zu  Gebote  stand.  [Kümmel  (17) 
erwähnt  die  Schädigung  des  Gesamtorganismus  durch  Über- 
arbeitung und  Alkoholismus  (Kellner,  Köche)]  Immerhin  Ahnliches, 
wenn  auch  wahrscheinlich  nicht  Paralleles  sind  die  Beziehungen, 
in  die  man  schon  seit  geraumer  Zeit  Zahnfleisch  und  Tuberkulose 
setzte.  Neuerdings  haben  Ch.  Jourdin  und  G.  Fischer  (16) 
das  Thompsonsche  Zeichen,  weisslichen,  später  bläulichen  Saum 


»)  citiert  bei  Kümmel  (17)  S.  49. 

')  citiert  bei  Kümmel  S.  48. 

*)  bei  Kümmel  (S.  44)  wörtlich  citiert. 

*)  Bekanntlich  bat  Miller  (21)  die  jetzt  wohl  allgemein  angenommene 
Carieserklärang  gegeben,  dass  durch  Sfuiren,  die  von  einer  Gattung  Bakterien 
ans  den  im  Munde  zurückbleibenden  Kohlehydraten  gebildet  werden,  der 
Kalk  dos  Zahnes  aafgelöst  werde,  und  dass  dann  andere,  peptonisierende 
Sabstanzen  bildende  Bakterienarten  am  freigelegten  Dentin  ihre  zerstörende 
T&tigkeit  beginnen. 

»)  8.  Kümmel  (17)  S.  45-47  flf. 
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am  Zahnfleisch,  zu  den  äasserlichen  Merkmalen  der  Lungen- 
Tuberkulose  gerechnet.  Auch  Andre esen  (1)  hat,  allerdings 
schonl895  den  vonSticker(28)  1888  wieder  erwähnten  Fred  iric  q- 
Thompsonsche  Zahnfleischsaum  bei  Phthisikern  in  der  grossen 
Mehrzahl  seiner  Fälle  gesehen,  dieser  Saum  soll  bei  Skrophulose 
weiss,  bei  akuter  Tuberkulose  rot,  bläulich  bei  chronischem 
Verlaufe  derselben  sein.  Etwas  ähnliches  hat  wohl  auch  Gilles 
(11)  im  Auge,  wenn  er  sagt:  „Das  Zahnfleisch  der  Tuberkulösen 
ist  in  der  Regel  blass  mit  rotem  Saume^.  Cornet  (7)  misst 
diesem  Zahnfleischsaume  —  Gilles  erwähnt  er  nicht  —  keine 
Bedeutung  bei.  Weder  komme  er  nur  bei  Tuberkulose,  noch 
stets  bei  solcher  vor.  Ich  selbst  habe,  da  ich  zu  spät  auf  diese 
Arbeiten  aufmerksam  wurde,  nicht  mehr  regelmässig  auf  den 
Zahnfleischsaum  geachtet,  will  ihn  aber  immerhin  erwähnen;  nicht 
ohne  Interesse  wäre  es  wohl,  zu  forschen,  ob  zwischen  diesem 
Zahnfleischsaum  und  dem  zirkulären  Zahnbelag^)  bezw.  der 
zirkulären  Caries  ein  Zusammenhang  besteht  —  wie  in  ähnlicher 
Richtung  bereits  eine  Arbeit  von  Hentze  (16)  vorliegt. 

Die  eigentlich  kausale  Frage,  die  das  meiste  Interesse  bietet, 
das  „Wie"  der  Wirkung,  ob  nun  die  Tuberkulose  allein,  oder 
mit  ihr  andere  den  Gesamtorganismus  schädigende  AUgemein- 
störungen  die  Veranlassung  zur  Gariesbildung  geben,  diese  Frage 
ist  bisher  noch  nicht  beantwortet.  An  eine  spezifische  Wirkung 
der  Tuberkulose  glaubt,  wie  gesagt,  auch  Neumann  nicht,  er 
hält  vielmehr  die  Ernährungsstörung,  an  der  auch  andere  All- 
gemeinkrankheiten Schuld  haben  können,  für  das  wesentliche. 

In  dieser  Beziehung  ist  ein  Anhalt  in  den  Hentze  sehen  (14) 
histologischen  Untersuchungen  zu  begrussen.  Da  finden  wir 
zunächst,  dass  das  Zahnfleisch  in  keinem  Fall  von  zirkulärer  Caries 
Tuberkulose  aufwies,  dagegen  Kernvermehrung  und  alle  Zeichen 
der  Entzündung.  Auch  Gilles  (11)  fand  das  Zahnfleisch  bei  Tuber- 
kulösen blass  mit  rotem  Saume;  vielleicht  handelt  es  sich  in 
dieser  Erscheinung  sowie  in  dem  oben  zitierten  Frödericq- 
Thompson  sehen  Zahnfleischsaum  um  etwas  mit  dem  Hentze- 
schen  Befund  Verwandtes.  —  Hentze  fand  diese  Entzündungs- 
erscheinungen nach  dem  Parreidtschen  Referat  auch  an  noch 
gesunden  und  an  „kreidigen^  Zähnen;  er  hält  daher  die  Caries 
für  sekundär,    d.  h.  wohl  für  eine  Folge  dieser  Entzündung  und 


1)  Nach  Millers  (22)  Yersuchen    bildet   sich  der  grüne  Farbstoff  der 
Zahnbeläge  ans  dem  Blute. 
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Ernährangsstörimg.  Dass  mit  der  kreidigen  Beschaffenheit  der 
Zähne  eine  beginnende  Caries  der  Zähne  (vgl.  auch  Neamann, 
s.  S.  55)  gemeint  ist,  wie  sie  auch  nach  Gilles  (11)  bei  Tuber- 
kulose sich  findet  und  yon  Caries  gefolgt  ist,  während  ihr,  dem- 
selben Autor  zufolge,  eine  mattweisse,  durchscheinende,  durch 
Fettentziehung  bedingte  Färbung  der  Zähne  vorhergeht,  ist  wohl 
nicht  unwahrscheinlich.  Hentze  geht  dann  auf  die  Carpenter- 
scben  Untersuchungen  ein,  der  bei  Tuberkulose  sauren  Mund- 
schleim und  alkalischen  Speichel  fand;  da  sich  nun  bei  Gingivitis 
mehr  Schleim  als  Speichel  bildet,  ist  der  Säuregehalt  im  Munde 
erhöht.    Dieser  erhöhte  Säuregehalt  soll  noch  gesteigert  werden 

—  Parreidts  Referat  zufolge  —  durch  die  Entzündung  selbst,  die 
sauren  Speichel  produziert;  und  zwar  wird  für  die  Zähne  schädliche 
Milch-  und  Essigsäure  gebildet.  Dass  nun  gerade  der  Zahnhals 
ergriffen  wird,  erklärt  Hentze  aus  dem  Zähwerden  und  Faden- 
ziehen des  Speichels  —  dabei  führt  er  aber  selbst  Schech  an, 
der  bei  Tuberkulose  vermehrte  Salivation,  also  doch  wohl  eher 
dünnflüssige  Beschaffenheit  fand  —  der  Speichel  haftet  am  Zahne 
und  natürlich  am  Zahnfleischrande  am  festesten,  auch  schon  des- 
halb, weil  durch  Kauen  u.  s.w.  der  Speichel  von  den  freierliegenden 
Zahnpartien  eher  entfernt  wird.  Die  Furcht  der  Phthisiker,  bei 
der  künstlichen  Reinigung  der  Zähne  den  Zahnfleischrand  zu  be- 
rühren, wie  Hentze  annimmt,   mag  wohl  bei  Erwachsenen   eine 

—  wenn  auch  sehr  geringe!  —  Rolle  spielen;  bei  meinen  Kindern, 
die  fast  ausnahmslos  von  Zahnpflege  nberhaupt  nichts  wussten, 
kommt  sie  gewiss  gar  nicht  in  Frage.  Endlich  bleiben  in  diesem 
haftenden  Schleim  am  Halse  des  Zahnes  Speisereste  zurück,  und 
auch  diese  gehen  in  saure  Gärung  über  und  sind  ein  neues 
schädigendes  Moment  gerade  für  den  Zahnhals.^)  —  Diese  Er- 
wägungen sind  um  so  überzeugender,  als  ja  der  Säure  überhaupt 
eine  dominierende  Stellung  in  der  Ätiologie  der  Caries  eingeräumt 
wird.  Miller,  dessen  Theorie:  die  Säure  (Milchsäure)  in  ver- 
einter Arbeit  mit  Bakterien  als  Ursache  der  Caries,  ich  oben 
S.  60  erwähnte,  lässt  diese  Säure  einmal,  bei  gesunden  Menschen 
so  gut  wie  bei  Kranken,  aus  Zucker  oder  namentlich  aus  Stärke 
sich  bilden,  und  dann  lässt  er  sie  als  pathologische  Erscheinung 
(abnorme    Gärung)    bei    Krankheitszuständen    mancher    Art    im 

1)  Etwas  Aholiches  ist  es,  wenn  Miller  (22)  von  dem  weissen  Zahn- 
belag, der  dem  granen  eog  verwandt  ist,  und  der  z.  T.  aus  Bakterien  besteht, 
annimmt,  er  könne  dnrch  langes  Liegenbleiben  in  saure  Gährung  übergehen 
nnd  Caries  am  Zahnhalse  hervorrufen. 
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Munde  eutstehen.  Ja,  er  hält  die  Tuberkalose  und  Skrophulose  mit 
vielen  anderen  Allgemeinkrankheiten  nur  darum  für  eine  prä- 
disponierende oder  „exzitierende"  Ursache  der  Caries,  weil  sie 
der  Mundflussigkeit  eine  saure  Reaktion  verleiht. 

Eine  direkte  Analogie  gerade  der  Caries  am  Zahnhalse  bietet 
die  zahnärztliche  Gewerbehygiene:  Die  (S.  69  erwähnte)  ,,Zucker- 
caries".  Hier  ist  es  der  Mehlstaub  oder,  wie  man  jetzt  annimmt, 
Zuckerstaub  [Kunert  (18),  Kümmel  (17).  Auch  Lament(19) 
hält  gerade  den  Zucker  für  schädlich],  der  sich  in  den  schleim- 
gefüllten Buchten  am  Zahnfleisch  festsetzt  und  zumal  an  den  am 
meisten  freiliegenden  Zähnen,  und  hier  durch  seine  sauren  Zer- 
setzungsprodukte schädigend  einwirkt.  Durch  diese  Untersuchungen 
erhält  übrigens  die  von  Neumann  verworfene  Buschsche  (5) 
Erklärung  der  zirkulären  Caries  an  Milchzähnen  ^)  eine  neue  Stütze, 
—  Wenn  nun  bei  der  Tuberkulose  der  Säurebildner  bereits  im 
Speichel  enthalten  ist  (Miller  u.  A.,  s.  o.),  so  geschieht,  zumal 
wenn  der  Speichel  wirklich  zäh  wird  —  wie  Hentze  und  auch 
Gilles  (11)  annehmen  —  dasselbe  wie  bei  der  gewerblichen 
Zuckercaries:  der  Zahnhals  wird  angegriffen.  Das  meint  wohl  auch 
Neumann  selbst,  indem  er  sagt,  die  zirkuläre  Caries  entstehe 
durch  saure  Fermentation  des  Mundschleims,  welcher  sich  nahe 
dem  Zahnfleisch  abgelagert  hat.  Gegen  diese  ganze  Meinung  einer 
spezifischen  Säurewirkung  wäre  allerdings  der  von  Böhm  (4)  an- 
geführte Guinon sehe  Befund  zu  halten.  Bei  der  Frage  nach  der 
Ätiologie  der  Lingua  geographica,  wo  ebenfalls  saure  Reaktion 
der  Mundflüssigkeit  verantwortlich  gemacht  wird,  erwähnt  Böhm, 
dass  Guinon  bei  gesunden  Kindern  47 mal  saure,  12  mal  alkalische 
und  9  mal  neutrale  Reaktion  gefunden  habe. 

Trotz  dieses  Einwurfs  ist  das  Resultat  vorstehender  Aus- 
führungen doch  wohl,  dass  der  Zusammenhang  zwischen  Tuber- 
kulose und  der  zirkulären  Caries,  wie  schon  Neu  mann  annahm, 
auf  Säurebildung  im  Mundschleim  mit  Fug  zurückgeführt  werden 
darf.  Eine  irgendwie  „spezifische"  Wirkung  der  Tuberkulose  besteht 
aber  darum  nicht,  denn  eben  diese  Säurebildung  findet  ja  bei  der 
Rachitis  so  gut  statt  wie  bei -derTuberkulose (Miller,  Jung  u.A.m.). 

Was  nun  schliesslich  die  übrigen  von  Neumann  erwähnten 
Punkte  der  Ätiologie  betrifft,  so  bin  ich  mit  ihm  der  Ansicht, 
dass    mangelnde    Pflege    des    Mundes    allein    keine    Ursache    der 


^)  Basch    machte  den  mit  Zucker  gefüllten  Latechbeatel  der  kleinen 
Kinder  für  die  Caries  verantwortlich. 
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zirkulären  Caries  sein  kann.  Ich  sah  ringförmige  Caries  trotz 
dieser  Pflege  und  sah  die  Caries  doch  bei  den  meisten  Kindern 
nicht,  und  die  meisten  Kinder  unserer  poliklinischen  Behandlung 
benutzen  Zahnbürste  und  Zahnpulver  überhaupt  nicht,  wie  mir 
häufige  Nachfrage  bewies.  Immerhin  ist  es  wohl  denkbar,  dass 
Kinder  mit  dem  durch  ihre  Konstitutionskrankheit  veranlassten 
sauren  Mundschleim  am  Zahnhalse  durch  sorgfaltige  Mundpflege 
vor  der  zirkulären  Caries  bewahrt  bleiben  könnten. 

Das  Ergebnis  meiner  Ausfuhr ungen  fasse  ich  in  folgenden 
Sätzen  zusammen: 

1.  Die  zirkuläre  Caries  und  der  zirkuläre  festhaftende  Zahn- 
belag werden  durch  schwere  Alterationen  des  Gesamtorganismus 
hervorgerufen  und  zwar  vornehmlich  durch  die  Skrophulotuber- 
kulose,  in  zweiter  Linie  durch  die  Rachitis.  F&r  andere  Krank- 
heiten, zumal  die  Lues,  konnte  kein  Anhaltspunkt  gewonnen 
werden.  Befallen  wird  das  Milchzahn-Gebiss  und  das  bleibende 
Gebiss.  ^) 

2.  Auf  Grund  einer  zirkulären  Caries  oder  Verfärbung  des 
Zahnhalses  darf  daher  nicht  ohne  weiteres  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose Skrophulotuberkulose  gestellt  werden;  doch  kann  in 
zweifelhaften  Fällen  die  zirkuläre  Caries  wie  die  Verfärbung  eine 
willkommene  diagnostische  Hilfe  sein. 

3.  Die  nähere  Ursache  der  Caries  ist  durch  „saure  Fer- 
mentation des  Mundschleimes"  (Neu mann),  der  am  Zahnhalse 
haftet,  gegeben.  An  dieser  Säurebildung  können  Allgemein- 
störungen des  Organismus  verschiedener  Art  beteiligt  sein  — 
Rachitis  so  gut  wie  Skrophulose. 

Es  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem  verehrten 
früheren  Chef,  Herrn  Geheimrat  Heubner,  für  die  Anregung 
zur  Arbeit  und  die  gütige  Überlassung  des  Materials  meinen  er- 
gebensten Dank  zu  sagen.  Den  Assistenten  der  Poliklinik  Herrn 
Dr.  Stöltzner  und  Dr.  Teuffei  sage  ich  gleichfalls  für  ihre  weit- 
gehende Unterstützung  meinen  besten  Dank. 
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VI. 

Kleine  Mitteilungen. 


Spontane  Perforation  einer  tuberkulösen  Bronchial- 
drüse in  die  Luftwege,  spontane  Expektoration  der- 
selben, Genesung'). 

Von 

I.  JUNDELL-Stockholm. 

A.  H.  G.,  Knabe,  11  Jahre  alt. 

Von  den  Angehörigen  des  Pat.  habe  ich  nur  Gelegenheit  gehabt,  die 
Matter  zu  nntersachen.  Diese  leidet  nicht  an  Taberkaloie.  Seit  dem  ersten 
Lebensjahre  ist  Pat  schwach,  blass  und  „nervös*  gewesen,  war  nicht  so 
spiellastig,  wie  Kinder  es  gewöhnlich  sind;  wurde  leicht  traurig  und  ver- 
stimmt; hat  immer  wenig  gegessen.  Von  erster  Kindheit  auf  wiegende  Be- 
wegungen mit  dem  Kopfe  und  Zuokungeo  an  den  Mundwinkeln«  sobald  er 
müde  wurde,  welche  Symptome  aber  nach  und  nach  und  besonders  in  den 
letzten  Jahren  abgenommen  haben.  Mit  7  Jahren  Morbilli,  mit  9  Jahren 
Diphtherie;  beide  Krankheiten  verliefen  leicht,  ohne  besondere  Komplikationen 
oder  Zwischenfälle.  Hat  ausser  bei  den  genannten  Krankheiten  nie  gehustet. 
Seit  langen  Zeiten  ist  er  ab  und  zu  von  Nasenbluten  befallen  worden. 

Zur  Osterzeit  1902  erkrankte  er  mit  grosser  Mattigkeit,  schwitzte  in 
den  Nächten,  was  früher  nicht  vorgekommen  war,  und  fieberte.  Dr.  0.  Gib  so  n, 
der  zugezogen  wurde,  konnte  keine  Lokalsymptome  nachweisen.  Pat.  hustete 
nicht,  und  die  Lungen  zeigten  nichts  Abnormes.  In  dieser  Weise  lag  er 
6  Wochen  zu  Bett,  wobei  die  Abendtemperataren  im  allgemeinen  um  87,5 
bis  38®  schwankten  (nur  einmal  wurde  89<^  erreicht),  während  die  Morgen*- 
temperaturen  niedriger  waren.  Wurde  dann  besser,  ging  wieder  zur  Schule 
bis  zum  Frühling.  Don  Sommer  1902  brachte  er  auf  dem  Lande  zu  und  war 
gesund  bis  Mitte  August.  Die  letzten  14  Tage  dieses  Monats  litt  er  an 
Uustenanfällen.  Dieser  Husten  überfiel  ihn  aber  nur  morgens  beim  Erwachen 
und  abends  gleich  vor  dem  Einschlafen,  sonst  hustete  er  nicht.  Die  Husten- 
anfälle dauerten  ca.  eine  Viertelstunde  und  waren  des  Morgens  am  stärksten. 
Bei  gewissen  Atemzügen  während  dieser  Husten paroxjsmen  wurde  „ein 
pfeifendes  Geräusch  aus  der  Brust*'  gehört.  Auch  beim  Laufen  wurde  zuweilen 
ein  solcher  Hustenanfall  mit  pfeifendem  Atemgeränsch  ausgelöst.  Pat.  fing 
an,  abends  müde  zu  werden,  und  als  er  Ende  August  wieder  iu  die  Stadt 
gezogen  war  und  Anfang  Septembet*  wieder  anfing,  die  Schule  zu  besuchen, 
konnte    er   seine    Aufgaben   nicht    erledigen.     Sonstige    Allgemeinsymptome 


1)  In  der  Schwedischen  Gesellschaft  der  Ärzte  am  27.  I.  1903  mitgeteilt. 
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worden  von  dem  Fat.  und  seiner  Umgebung  nicht  beobachtet.  Dagegen 
wurden  von  der  Mutter,  die  gewohnt  war,  das  Kind  genau  zu  beobachten, 
von  Anfang  September  einige  sehr  charakteristische  Lokalsjmptome  konstatiert. 
Sie  bemerkte,  dass  die  rechte  Thoraxhäifte  beim  Atmein  still  stand,  und  wenn 
sie  bei  den  mit  pfeifendem  Geräusch  einhergehenden  Hustenanfällen  das  Ohr 
an  die  Brust  legte,  hörte  sie  «an  der  linken  Seite  Atemgerftusoh,  an  der 
rechten  Seite  aber  nur  ein  pfeifendes  oder  knarrendes  (,gn&IIande*)  Geräusch**. 
Dieser  Zustand  dauerte  unverändert  bis  zum  9.  IX.  fort. 

Am  Abend  des  letztgenannten  Tages  war  Fat.  besonders  müde  und 
wollte  die  Schularbeiten  nicht  machen.  In  der  Nacht  zwischen  dem  9.  und 
10.  schlief  er  zwar,  aber  sehr  unruhig  und  stöhnend;  hatte  aber  keinen  Husten; 
die  Mutter  fühlte,  dass  er  sehr  heiss  war.  Am  10.  schlief  er  beinahe  den 
ganzen  Tag,  war  sehr  heiss  anzufühlen  und  delirierte;  kein  Husten.  Jetzt 
wurde  Dr.  Gibson,  dem  die  Mutter  s.  Zt.  die  Auskultation  abgelernt, 
wieder  herbeigerufen.  Dr.  G.  fand,  dass  die  rechte  Thoraxhälfte  ganz  still- 
stand, Atemgeräusch  war  über  derselben  nicht  zu  hören,  dabei  aber  keine 
Dämpfung.  Am  Abend  desselben  Tages  ca.  um  Vs^  Uhr  wurde  dem  Kinde 
das  verschriebene  Antipyrinpulver  verabreicht.  Eine  halbe  Stunde  später 
erbrach  es.  Nach  einer  weiteren  halben  Stunde  fuhr  es  plötzlich  auf,  stellte 
sich  gerade  im  Bette  auf,  begann  mit  den  Aimen  herumzuschlagen,  starrte 
wild  mit  den  Augen,  schrie,  es  ersticke,  und  hustete  dabei  heftig.  Nach 
einer  Zeit,  welche  die  natürlich  sehr  erschrockene  Matter  zuweilen  auf 
5  Minuten,  zuweilen  nur  auf  1  bis  2  Minuten  abschätzt,  wurde  ein  etwa 
walin nssgrosser  Klumpen  ausgehustet,  welcher  einen  abscheulichen  Geruch 
hatte.  (Ein  ähnlicher  Geruch  aus  dem  Munde  des  Fat.  war  schon  einige 
Tage  vorher  verspürt  worden.)  Nachdem  dieser  Klumpen  expektoriert  worden 
war,  worde  Fat.  gleich  ruhig,  mit  einigen  Hustenstössen  entleerte  er  noch 
eine  rotgelbe,  dünnere,  höchst  übelriechende  Masse;  schlief  dann  nach  einer 
Weile  ein  und  schlief  die  ganze  Nacht. 

lo  den  nächstfolgenden  Tagen  besserte  sich  der  Zustand  immer  mehr; 
die  Temperatur  war  jedoch  erhöht,  schwankte  zwischen  37,0  und  88,8®,  und 
ein  anhaltender,  zwar  nicht  heftiger  Husten  bestand  fort,  wobei  aber  die 
Expektoration  sehr  unbedeutend  war  und  immer  weniger  übelriechend  wurde. 

Am  14.  IX.  saU  ich  das  Kind  zum  ersten  Mal  und  nahm  dabei  folgenden 
Status  auf: 

Schwache  Körperkonstitution;  auffallend  mager;  Haut  von  sehr  bleicher 
and  gleichzeitig  deutlich  fahler  Farbe.  Keine  djspnoische  Erscheinungen. 
Sieht  müde,  aber  sonst  intelligent  aus.  Die  Bewegungen  schnell,  etwas 
zackend,  ab  und  zu  unwillkürliche  Zuckungen  in  den  Augenlidern  und  in 
andern  Muskelgruppen.  Vom  an  der  vorderen  Thoraxhälfte  ein  Netz  von 
massig  ausgespannten,  bläulich  durchschimmernden  Venen.  Sonst  keine  Zeichen 
von  Stase.  Ziemlich  starke  Skoliose  mit  der  Konvexität,  in  der  Dorsalregion 
nach  rechts,  in  der  Lumbairegion  nach  links.  Keine  inspiratorische  Ein- 
ziehungen. An  beiden  Seiten  des  Halses  und  in  den  Inguinalfurchen  sind 
erbsengrosse,  etwas  harte  Lymphdrüsen  zu  fühlen;  einige  wenige  Drüsen 
auch  etwas  grösser.  Im  Jugulum  und  in  den  Fossae  supraclav.  nichts  Ab- 
normes zu  fühlen.    Stimme  klar. 

Thorax  etwas  flach,  die  Bewegungen  der  rechten  Thoraxhälfte  auf- 
fallend  weniger   aosgiebig,    als    die   der   linken.     Perkussionsschall   an   der 
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rechten  Longe  fiberall  ein  wenig  verkärzt,  besonders  aber  aber  der  Spitze, 
d.  h.  in  den  Foss.  gapraclay.,  infraclaT.  und  sapraspin.;  sonst  nirgends 
D&mpfung.  Atcmger&asch  an  der  ganzen  rechten  Lunge  dentlich  ein  wenig 
abgeschwächt.  Hasten  ziemlich  unbedeutend.  Expektoration  gering.  Sputam 
besteht  aus  feinen,  grauen  Flöckchen  in  ziemlich  klarem  Schleim.  Tuberkel- 
bazillen in  diesem  Sputum  nicht  nachweisbar,  verbreitet  einen  schwachen, 
üblen  Geruch. 

Herzdftmpfung  von  normaler  Grösse,  Herztöne  regelmässig  und  rein. 
Puls  ganz  regelmässig,  Frequenz  100.  Respiration  nicht  djspnoisch,  Freqaenz22. 
Urin  enthält  kein  Alb.  Leber  and  Milz  normal.  Nichts  Abnormes  bei 
Palpation  des  Bauches. 

Da  Pat.  fiebert  (siehe  anten)  and  an  den  Abenden  fröstelt,  hütet  er 
das  Bett 

16.  IX.  In  der  rechten  Possa  supraclay.  zahlreiche  feine,  fenchte 
Rasselgeräusche,  Perknssionsschall  wie  früher. 

18.  IX.  Zastand  die  letzten  zwei  Tage  verschlimmert;  hat  einige  Male 
erbrochen;  fröstelt  jetzt  in  den  Morgenstunden.  In  der  rechten  Fossa  supra- 
und  infraclav.  deatlichere  Dämpfung  des  Perkassionsschailes  nebst  starkem 
Tympanismns  and  sehr  zahlreichen,  etwas  harten,  feinen  (beinahe  crepitieren- 
den)  Rasselgeräuschen.  Ähnliche  zahlreiche  Rasselgeräusche  auch  in  der 
Fossa  supraspin.  dx.  Perkussionsschall  auch  hier  etwas  kürzer  als  früher. 
Überall  an  der  rechten  Lunge  abgeschwächtes,  vesikuläres  Atemgeräusch, 
kein  Bronchialatmen,  keine  verstärkte  Bronchophonie.  Keine  absolute  Herz- 
dämpfung,  relative  Herzdämpfung  beginnt  in  der  Mitte  zwischen  Mittel-  und 
Mammillarlinie. 

20.  IX.  Ziemlich  starke  Dämpfung  in  der  rechten  Fossa  supraspin. 
Überall  an  der  rechten  Lunge,  mit  Ausnahme  nur  des  Teiles  unter  dem 
rechten  Angulus  scapulae,  zahlreiche  feine,  ein  wenig  harte,  feuchte  Rassel- 
geräusche. Perkossionsschall  an  der  linken  Lunge  etwas  hypersonor.  Leichte 
Gyanose.  Sputum  jetzt  reichlicher,  zäh,  besteht  aus  einer  schmutzig  zitronen- 
gelben, nicht  übelriechenden,  schleimigen  Masse;  enthält  keine  Tuberkel- 
bazillen. 

25.  IX.  Rasselgeräusche  etwas  spärlicher.  Sputum  viel  spärlicher, 
besteht  aus  klarem,  sehr  zähem  Schleim;  enthält  keine  Tuberkelbazillen. 

18.  X.  Rasselgeräusche  nach  und  nach  spärlicher,  jetzt  ganz  ge- 
schwunden. Atemgeräusch  an  der  rechten  Lunge  fortwährend  etwas  ab- 
geschwächt. Porkussionsschall  in  der  rechten  Fossa  supraclav.  und  supraspin. 
verkürzt     Puls  100.     Respiration  24. 

1.  XI.  Beide  Thoraxhälften  bewegen  sich  beinahe  gleich  ausgiebig. 
Venen  n  et  £  an  der  vorderen  oberen  Thoraxpartie  so  wie  früher.  Perknssions- 
schall in  der  Fossa  supraspin.  und  in  den  Fossae  supra-  und  infraclav.  dx. 
auffallend  verkürzt  Der  Perkussionsschall  an  den  übrigen  Teilen  der  Lungen 
zwar  nicht  auffallend  verkürzt,  aber  doch  nicht  ganz  voll  und  hell.  Atem- 
geräusch an  der  vorderen  Seite  der  rechten  Lunge  ein  wenig  abgeschwächt, 
in  der  Fossa  supraspin.  noch  deutlicher  abgeschwächt,  unrein.  Keine  Rassel- 
geräusche. Unbedeutender  Husten.  Puls  88.  Respiration  17.  Pat.  fühlt  sich 
jetzt  gesund,   ist  dicker  und  kräftiger  geworden. 

16.  I.  1903  sah  ich  den  Patienten  wieder.  £r  war  zwar  dicker  ge- 
worden,   hatte   aber  dasselbe  blasse  Aussehen,    das    er  seit   früher  Kindheit 
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gehabt  Die  Matter  behauptet  aber,  da^s  er  froher  nie  so  gesund,  dick  und 
munter  gewesen  ist,  wie  jetzt.  Hat  die  letzten  zwei  Monate  gar  nicht  ge- 
hustet, höchstens  zuweilen  ein  wenig  des  Morgens.  Keine  Expektoration. 
Das  Venennetz  am  Thorax  jetzt  ebenso  stark  wie  bei  der  letzten  Unter- 
suchung. Die  Lungen  genau  so  wie  damals.  Pulsfrequenz  84,  Atem- 
frequenz 17. 

Am  12.  IV.  hatte  ich  noch  einmal  Gelegenheit,  den  Knaben  zu  unter- 
suchen. Die  Lungen  boten  dieselben  physikalischen  Verhältnisse  dar  wie 
am  16.  L,  nur  war  eine  besondere  Verkürzung  des  Perkussionsschalles  in  der 
rechten  Fossa  infraclav.  und  supraspin.  nicht  länger  yorhanden.  Kein  Husten. 
Venennetz  an  der  Vorderseite  des  Thorax  so  wie  früher.  Allgemein  zustand 
fortwährend  gut. 

Der  Fieberrerlauf  während  der  Krankheit  ist  folgender: 
12.  IX.    morgens    37 ^   abends   38,2o;    13.   37,2  — ;    U.   37,1  —  38,8; 
15.  37  -  38,7;  16.  37,7  —  38,7;   17.  37,3  -  37,9;  18.  38,5  -  37,9;   19.  38,2 

—  38,1;  20.  39,9  —  38,9;  21.  —  37,3;  22.  40,2  -  37,7;  23.  37,9  —  39,3; 
24.  38,3  -  37,9;   25.  39,8  —  38,4;  26.  38,6  —  36,9;  27.  39,2  -  36,8;  28.  38 

-  36,5;  29.  37,5  —  37;  30.  37  —  37;  später  afebril.  (Hier  ist  aber  zu  be- 
merken, dass  Temperaturmessnngen  nicht  ausgeführt  wurden,  nachdem  die 
akuten  Erscheinungen  verschwunden  waren.) 

Untersuchung  der  am  10.  IX.  1902  expektorierten  Masse. 

Etwa  walin nssgrosser  Klumpen,  der  genau  so  aussieht  wie  eine  ver- 
käste Bronchialdr&se.  Nur  sind  die  äussersten  Partien  desselben  ganz  zer- 
fallen, eine  höchst  übelriechende,  schleimige,  rotbraune  Schmiere  bildend, 
während  die  Konsistenz  der  Hauptmasse  derjenigen  eines  harten  Teiges  oder 
weichen  Käses  entspricht  Der  Querschnitt  der  käsigen  Masse  ist  teilweise 
grau  pigmentiert,  hier  und  da  von  kleinen  hanfkomgrossen,  mit  Detritus 
gefüllten  Höhlen  durchsetzt. 

Ein  wenig  von  der  Schnittfläche  abgeschabter  Saft,  aus  welchem 
Trocken  Präparate  angefertigt  werden,  zeigt  das  Vorhandensein  von  deutlichen, 
gut  beibehaltenen  und  gefärbten  Tuberkelbazillen,  obwohl  in  ziemlich  spär- 
licher Zahl.  Ausser  Tuberkelbazillen  zeigten  diese  Präparate  zahlreiche 
andere  Bakterien,  Kokken  und  Stäbchen  (Fäulnisbakterien). 

Die  nach  Härtung  angefertigten  Schnitte  zeigten  ausgedehnte  Nekrose, 
so  dass  das  ganze  Gewebe  eine  ziemlich  homogene  Masse  bildete,  in  welcher 
nur  mehr  oder  weniger  deutliche  Konturen  nekrotischer  Zellen  noch  zu 
sehen  waren. 

Hinsichtlich  der  Symptome,  die  im  Verlaufe  einer  Bronchialdrüsen- 
tuberkulose  auftreten  können,  verweise  ich  auf  die  grösseren  Nachschlage- 
werke und  Lehrbücher,  hinsichtlich  der  Diagnose  dieser  Krankheit  besonders 
auf  die  Arbeit  von  C.  Seitz,  ^Die  klinische  Diagnostik  der  Bronchial- 
drüsencrkrankung".  Hier  soll  nur  daran  erinnert  werden,  dass  die  Bronchial- 
drnsentuberkulose  viel  öfter  im  Kindesalter  als  später  auffallende  Symptome 
hervorruft;  was  man  wenigstens  teilweise  dadurch  zu  erklären  versucht  hat, 
dass  die  Bronchialdrüsen  der  Erwachsenen,  ehe  dieselben  von  der  Tuberkulose 
angegriffen  werden,  schon  an  Antrakose  und  Bindegewebsinduration  leiden 
Die    tuberkulösen  Bronchialdrüsen   der  Erwachsenen    bleiben    deshalb  klein. 
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w&hrend   die  taberkulösen  Drüsen    der  Kinder  oft   grosse  verkäste  Tumoren 
bilden. 

Ein  anderer  Grund,  weshalb  Symptome  Ton  der  Bronchialdrüsen- 
tuberkulöse  bei  Kindern  öfter  als  bei  Erwachsenen  zu  Tage  treten,  ist  wohl 
darin  zu  finden,  dass  diese  Affektion  im  Kindesalter  noch  viel  häufiger  als 
später  ist. 

Von  allen  Symptomen  und  Erscheinungen  der  Bronchialdrüsentuber- 
kulose  interessiert  uns  hier  besonders  der  (Jmstand,  dass  die  verkäste  Drüse 
zuweilen  in  andere  Organe,  in  die  grossen  Gefässe,  in  die  Pleura,  ins  Pericard, 
in  den  Oesophagus,  in  die  Luftwege  durchbrechen  kann.  Über  einen  solchen 
Durchbruch  vereiterter  oder  verkäster  bronchialer  Lymphdrüsen  findet  sich 
in  der  Literatur  eine  grosse  Zahl  von  Beobachtungen.  Was  nun  besonders  den 
Dnrchbruch  der  verkästen  Drüsen  in  die  Luftwege  betrifft,  so  können  die 
Verhältnisse  hierbei  wesentlich  verschieden  sein,  je  nachdem  die  Bronchial  • 
drüse  beim  Durchbrechen  a)  ganz  oder  beinahe  ganz  verflüssigt  ist  oder 
b)  grössere  verkäste  Sequester  bildet,  welche  in  den  Luftwegen  als  Fremd- 
körper wirken. 

Im  ersteren  Falle,  beim  Durchbruch  verflüssigter  Drüsen,  liegen  folgende 
Möglichkeiten  vor:  t.  die  verflüssigte  Drüse  wird  expektoriert,  ohne  dass 
dabei  eine  ernstliche  Krankheit  entsteht.  Solche  Fälle  sind  bisher  nicht 
konstatiert,  und  die  Diagnose  derselben  dürfte  auch  ausserordentlich  schwierig 
sein;  2.  die  verflüssigte  Drüse  bricht  plötzlich  in  einen  grösseren  Luftweg 
hinein,  bewirkt  eine  ausgebreitete  tuberkulöse  Lungeninfektion,  durch  welche 
der  Tod  bald  herbeigeführt  wird.  Von  solchen  Fällen  kennt  man  auch  nur 
wenige,  was  teilweise  darauf  beruht,  dass  dieselben  verkannt  werden  können. 
Denn  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Diagnose  im  voraus  gestellt  ist, 
ist  es  zuweilen  erst  nach  langem  Suchen  gelungen,  die  Drüsenhöhle  und  die 
Perforation  aufzufinden  [Fronz^)];  8.  der  Durchbruch  verläuft  langsam  oder 
es  kommt  nur  zum  Durchbrnch  in  einen  kleineren  Luftweg.  Die  dabei  ei^ 
zeugte  Affektion,  die  unter  dem  Bilde  einer  Bronchitis,  einer  Bronchopneumonie 
oder  eines  Asthma  bronchiale  auftritt,  nimmt  einen  langsameren  Verlauf.  Dass 
es  hierbei  noch  öfter  wird  vorkommen  können,  dass  der  wahre  Sachverhalt 
auch  bei  der  Sektion  verkannt  wird,  lässt  sich  leicht  denken. 

Noch  seltener  als  die  jetzt  beschriebene  Form  ist  die  andere  Form, 
Perforation  mit  Entleerung  grösserer  verkäster  Drüsensequester,  welche  als 
Fremdkörper  in  den  Luftwegen  wirken. 

Nach  der  von  Schaldemose  im  Mai  1902  (Hospitalstidende)  ver- 
öffentlichten Zusammenstellung  waren  damals  im  ganzen  19  solche  Fälle 
publiziert  worden.  Zu  diesen  fügt  nun  Schaldemose  einen  eigenen  ähn- 
lichen Fall.  Wir  erhalten  also  eine  Zahl  von  20  beschriebenen  Fällen,  wo 
grössere  verkäste  Drüsensequester  in  die  Luftwege  durchgebrochen  sind. 
Hierbei  ist  zu  bemerken,  Jass  es  garnicht  ausgeschlossen  zu  sein  scheint, 
dass  auch  Fälle  dieser  Art  verkannt  werden  können.  Es  lässt  sich  nämlich 
denken,  dass  ein  solcher  verkäster  Drüsensequester  einmal  ganz  spontan 
expektoriert  wird  und  ohne  genau  untersucht  zu  werden  als  ein  bei  irgend 
einer  Gelegenheit  in  die  Luftwege  geratener  Fremdkörper  gedeutet  wird. 
Den  Beleg   für   die  Möglichkeit   eines  solchen  Ereignisses  bildet  wohl  mein 


1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.     1897.    Bd.  44. 
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Fall,  welcher  der  erste  beobachtete  za  sein  scheint,  wo  eine  ganz  spontane 
£zpektoratioo  einer  tuberkulösen  Druse  beobachtet  und  ohne  operativen  Ein- 
griff geheilt  worden  ist. 

Die  Ton  Frenz  und  Schaldemose  gemachten  Zusammenstellungen 
über  die  bisher  bekannten  zusammen  30  Fälle,  wo  sequestrierte  k&sige 
Drüsenstttckchen  als  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  gewirkt  haben,  ergeben 
folgendes: 

Die  Fille  betrafen  Kinder,  vorwiegend  Knaben,  im  Alter  von  V>  his 
8  Jahren;  5  Kinder  erkrankten  plötzlich  an  Erstick ungserscheinungen,  bei 
den  anderen  hatte  sich  die  Drüsen affektion  schon  früher  in  irgend  einer 
Weise  kundgegeben  (Dyspnoe,  Husten,  Tracheobronchitis);  bei  diesen  traten 
dann  als  eine  ganz  neue  Erscheinung  plötzlich  Erstickungsanfälle  ein,  die 
zuweilen  zum  Tode  führten,  ehe  eine  Behandlung  eingeleitet  werden  konnte 
(von  den  20  Fällen  sind  8  tracheotomiert  worden). 

Der  Drüsenseqnester  ist  entweder  ganz  ausgestossen  worden  und  hat 
in  der  Trachea  flottiert,  wobei  deutliches  Anschlagen  des  Fremdkörpers  an 
die  Glottis  bei  jedesmaligem  Hustenstosse  hörbar  war,  oder  derselbe  wurde 
bei  einem  solchen  in  der  Glottis  eingekeilt  oder  aber  es  ist  zu  einer  Ein- 
keilung in  einen  Bronchus,  vorwiegend  den  rechten,  gekommen. 

Schliesslich  ist  es  vorgekommen,  dass  der  Sequester  infolge  seiner 
Grösse  durch  die  zu  enge  Perforationslücke  nur  teilweise  vorgefallen  ist  und 
dann  wie  ein  Ventil  entweder  das  Inspirium  oder  das  Exspirium  besonders 
erschwert  hat. 

In  den  allermeisten  der  genannten  20  Fälle  wurde  die  Diagnose  erst 
bei  der  Sektion  gemacht.  In  vivo  sind  bisher  nur  folgende  Fälle  erkannt 
worden : 

I.  Petersen V)  Fall:  Gjähriges^ Mädchen,  das  wegen  drohender  Er- 
stickung tracheotomiert  wurde;  nach  und  nach  wurden  mehrere  verkäste 
Drüsenstfickehen  entfernt,  in  welchen  keine  Tuberkelbazillen  aufzufinden 
waren.    Patientin  genas. 

II.  Frenzes*)  Fall:  8jähriges  Mädchen,  bei  dem  wegen  bedrohender 
unerklärlicher  Dyspnoe  die  Tracheotomie  ausgeführt  wurde;  ^2  Tage  später 
Expektoration  eines  erbsengrossen,  tuberkelbazillen haltigen  Drüsenstückchens. 
Später  entstand    eine  Lnngeninfiltration,    wahrscheinlich  tuberkulöser  Natur. 

III.  FronzV)  Fall:  2'/} jähriges  Mädchen,  Tracheotomie  wegen  an- 
dauernder Cyanose  und  beträchtlicher  Dyspnoe;  mit  der  Zange  wurden 
bröcklige,  tuberkelbazillenhalttge  Stücke  verkästen  Drüsengewebes  entfernt. 
3  Tage  später  Exitus  unter  einem  schweren  Erstiekungsanfall  (durch  in  der 
Trachea  und  im  rechten  Bronchus  noch  liegende  käsige  Massen). 

lY.  Nachod's^)  Fall.  6 jähriger  Knabe,  Tracheotomie  wegen  Ver- 
dachtes auf  Fremdkörper  in  den  Luftwegen;  teilweise  mit  Zangen  wurde  eine 
im  ganzen  wallnnssgrosse  Masse  verkästen  Drüsengewebes  heransbefördert. 
Tuberkelbazillen  konnten  darin  nicht  nachgewiesen  werden.    Fat.  genas. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1885.    S.  145. 
*)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.    N.  F.    1897.    Bd.  44.    S.  1. 
»)  1.  c. 

*)  Prager  med.  Wochenschr.    1897,  No.  33,  S.  393. 
JuhrlMdi  f.  KlaasrlieOkande.    N.  F.    LX«  Heft  1. 
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Y.  Schaldemose^s*)  Fall.  4 jähriger  Knabe.  Tracheotomie  wegen 
starker  Djspnoe.  Nach  and  nach  wurden,  teilweise  mit  Instrumenten,  ver- 
käste Dr&senstöckchen  herausbefördert,  welche  Tuberkelbazillen  enthielten. 
Fat.  genas. 

In  allen  diesen  5  F&llen  wurde  also  die  Tracheotomie  ausgeführt  und 
die  Diagnose  in  vivo  sichergestellt  durch  Untersuchung  der  durch  die 
Tracheotoniiewnnde  herausbeförderten  Drüsenstückchen.  In  meinem  Falle 
dagegen  expektorierte  der  Kranke  ganz  spontan  die  verkftste  Drüse.  Dieser 
glückliche  Ausgang  ist  wohl  im  wesentlichen  dem  Umstände  zuzuschreiben, 
dass  die  äussersten  Teile  der  Terk&sten  Drüse  durch  faulige  Zersetzung  in 
eine  glatte  schmierige  Masse  zerfallen  waren  und  dass  auch  der  Hauptteil 
der  Drüse  durch  beginnende  F&ulnis  zu  einem  etwas  weichen  und  modellier- 
baren  Körper  Terwandelt  worden  war. 

Von  den  jetzt  also  insgesamt  6  in  vivo  diagnostizierten  Fälle  starben  2 
(Fronz'  beide  Fälle,  einer  wahrscheinlich  an  einer  durch  Aspiration  ent- 
standenen Lungentuberkulose,  der  andere  an  einem  wiederholten  Erstickungs- 
anfall}; 4  genasen.  Bei  2  von  diesen  4  waren  Tuberkelbazillen  in  den 
Sequestern  nicht  yorhanden,  bei  2  (Schaldemose's  und  mein  Fall)  konnten 
dieselben  nachgewiesen  werden.  Die  Anwesenheit  von  Tuberkelbazillen 
in  den  Sequestern  schliesst  somit  einen  günstigen  Ausgang 
nicht  aus. 

Eine  besondere  Auseinandersetzung  der  Kankheitssymptome  und  des 
Krankheits Verlaufes  in  meinem  Falle  erscheint  mir  überflüssig,  da  die 
Krankengeschichte  an  und  für  sich  wohl  hinreichend  erläuternd  sein  dürfte. 
Nur  hinsichtlich  einiger  Erscheinungen  einige  kurze  Bemerkungen. 

Die  Mutter  des  Fat.  gab  mit  Bestimmtheit  an,  dass  sie  während  eines 
Zeitraumes  von  ca.  8  Wochen  vor  der  Expektoration  der  Drüse  bei  den 
Hustenanfällen,  von  welchen  der  Knabe  zu  gewissen  Zeiten  befallen  wurde, 
ein  von  weitem  hörbares,  pfeifendes  oder  knarrendes  („gnällande*)  Ge- 
räusch gehört  habe.  Dieses  Geräusch  ist  wohl  dasjenige,  dessen  Vorhanden- 
sein als  für  die  Bronchialstenose  nahezu  pathognomonisch  bezeichnet  wird. 
Es  wird  als  ein  eigentümlich  pfeifendes,  fauchendes,  schnurrendes  oder 
dem  Laut  einer  Kindertrompete  ähnliches,  die  Inspiration  begleitendes  Ge- 
räusch beschrieben,  welches  am  deutlichsten  hörbar  ist,  wenn  die  Patienten 
sich  körperlich  anstrengen.  Es  soll  so  eigenartig  sein,  dass  es  für  sich  allein 
beim  Fehlen  aller  sonstigen  Erscheinungen  die  Diagnose  Bronchialstenose  zu 
stellen  gestattet. 

Circa  3  und  6  Monate,  nachdem  die  bedrohenden  Erscheinungen  ge- 
schwunden waren,  den  16.  I.  und  12.  IV.  1903,  hatte  ich,  wie  in  der  Kranken- 
geschichte angegeben,  Gelegenheit,  den  Knaben  wieder  zu  untersuchen,  und 
konnte  dabei  eine  physikalische  Untersuchung  der  Lungen  vornehmen.  Bei 
der  Untersuchung  3  Monate  nach  der  Perforation  bestanden  einige  physi- 
kalische Veränderungen  an  der  Spitze  der  rechten  Lunge  (siehe  oben), 
deren  Ursachen  wohl  nicht  mit  Sicherheit  zu  deuten  waren.  Wenigstens 
schien  es  mir  dahiugestellt  zu  bleiben,  ob  dieselben  durch  eine  beginnende 
Lungentuberkulose,     durch    eine    Induration    der    Lungenspitze    infolge    der 

0   Hospitalstidende.    4.  lläkke,  Bd.  X,  S.  562. 
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«ekundären,  nicht  tubcrkalösen  Inhalationsbronchitis  (Bronchopneumonie), 
oder  durch  noch  Torhandene  vergrösserte  taberknlöse  Drüsen  yerursacht 
seien.  Für  das  letztere  sprach  vielleicht  das  Venennetz  am  vorderen  Thorax, 
sowie  der  Umstand,  dass  der  Perkussionsschali  nirgends  au  den  Langen  trotz 
-des  gracilen  Bunes  der  Thoraxwand  ganz  voll  und  klar  war.  (Verminderter 
Luftgehalt  und  vermehrter  Blutgehalt  der  Lungen  verursacht  durch  Kom- 
pression der  Lungen venen  durch  vergrösserte  Drüsen?).  Durch  die  Ergebnisse 
bei  der  am  12.  IV.  1903,  also  ca.  7  Monate  nach  dem  Durchbruch  der  Drüse, 
ausgeführten  Untersuchung  der  Lungen,  konnte  wohl  die  Anwesenheit  einer 
Lungentuberkulose  ausgeschlossen  werden. 

Meinem  Freund  und  Kollegen  Herrn  Dr.  0.  Gibson,  der  mir  Ge- 
legenheit gegeben,  diesen  Fall  fortdauernd  zu  beobachten  und  zu  veröffent- 
lichen, sagn  ich  hiermit  meinen  besten  Dank. 


Eine  Anregrungr  zur  FördeFungr  des  Unterrichts  in  der  Kinder- 
hellkunde an  den  preuss.  Universitäten. 

Rede  des  Herrenhausmitgliedes  Grafen  von  OPPERSDORFF  in  der  Sitzung 
des  preuss.  Herrenhauses  vom  15.  Mai  1904. 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  sind  in  unsern  medizinischen  Fakultäten, 
-um  mannigfaltigen  dringenden  Bedürfnissen  abzuhelfen,  die  verschieden- 
artigsten neuen  Einrichtungen  geschaffen  worden.  Ich  erinnere  an  den  Lehr- 
stuhl für  physikalisch-diätetische  Heilmethode  und  Hydrotherapie,  Psychiatrie 
dnd  Nervenkrankheiten,  Massage,  Medikomechanik,  Gehirnpathologie  und 
gerichtliche  Medizin,  für  experimentelle  Therapie  und  endlich  an  den  Lehr- 
stuhl für  orthopädische  Chirurgie  in  Berlin.  Beiläufig  bemerke  ich,  dass 
der  Vertreter  dieses  letzten  Faches,  anerkanntermassen  einer  der  hervor- 
ragendsten Operateure  auf  seinem  Gebiet,  bis  jetzt  immer  noch  keine  stationäre 
Klinik  hat.  Alle  diese  Einrichtungen  entsprechen  mehr  oder  minder  grossen 
Bedürfnissen,  und  ich  begrüsse  sie  mit  Freuden.  Aber  ich  mnss  mit  Be- 
•dauern  zu  gleicher  Zeit  konstatieren,  dass  ein  überaus  wichtiges  und  not- 
wendiges Spezialfach  bei  uns  zu  Lande,  ich  möchte  fast  sagen  traditionell, 
vernachlässigt  wird;  das  ist  das  Gebiet  der  Kinderheilkunde. 

Zwei  Umstände  sind  es,  die  diese  Erscheinung  nach  meiner  Meinung 
besonders  bedauerlich  machen:  zuerst  die  wachsende  Sterblichkeit  der  Kinder 
in  unserem  Vaterlande,  in  welcher  wir  fast  unsere  sämtlichen  Nachbarstaaten 
um  ein  Bedeutendes  übertreten,  und  zweitens  die  Tatsache,  dass  die  staat- 
lichen und  kommunalen  Aufwendungen  in  unserem  Vaterlande  für  Zwecke 
der  Kinderheilkunde,  als  da  sind:  Professuren,  Privatdozenturen,  Kliniken, 
Polikliniken,  Sänglingsheime  u.  s.  w.,  was  ihre  Anzahl  anlangt,  vom  Auslande 
verhältnismässig  erheblich  übertroffen  werden.  Ich  weiss,  dass  man  zum 
Bau  von  Kinderkliniken,  ebenso  wie  zum  Bau  von  Kanälen,  Geld  braucht 
«nd  dass  die  Geldfrage  hier  eine  grosse  Rolle  gespielt  hat.    Ich  erlaube  mir 

6* 
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nun,  einige  Zahlen  zu  anterbreiten,  welche  diese  Scheu  vor  den  mit  deD 
Forderungen  verbundenen  Geldansgaben  allenthalben  gewiss  erheblich  herab- 
mindern werden. 

Zunächst  möchte  ich  einleitend  voranschioken,  dass  ich  bei  meiner 
Statistik  nur  die  Kindersterblichkeit  bis  zu  einem  Jahre  berücksichtigen 
will.  Ich  bitte  festzuhalten,  dass,  wenn  ich  auch  meine  Statistik  mit  dem 
«Yollendeten  zwölften  Monat*  abbrechen  muss,  doch  die  Zahlen  im  lolgenden 
Lebensalter  eine  Geltung  behalten,  indem  eine  Statistik,  die  ungünstig  ist 
für  die  Säuglinge,  nicht  plötzlich  bei  Kindern,  die  etwas  älter  sind,  sich  in 
das  Gegenteil  verwandelt.  Ich  habe  die  Statistik  beschränkt  nur  im  interesse- 
der  rascheren  Erledigung  unserer  Beratung. 

Zunächst  eine  von  Axel  Johannessen  in  Kristiania  veranstaltete 
Statistik,  die  er  nach  den  Angaben  des  Norwegischen  Stattstischen  Zentral* 
bureaus  über  die  Zeit  von  1800  bis  1900,  also  über  ein  ganzes  Jahrhnndert,^ 
aufgestellt  hat.  Natürlich  treten  nicht  von  1800  ab  sämtliche  europäischen 
Staaten  hier  auf,  sondern  erst  im  Laufe  der  Jahrzehnte  beginnen  die  Kurven^ 
die  hier  verzeichnet  sind,  eingetragen  zu  werden.  Die  Statistik  ergibt  kurr 
—  ich  will  Sie  mit  Einzelheiten  nicht  behelligen  — ,  dass,  während  in  den 
ersten  Jahrzehnten  des  vorigen  Jahrhunderts  Preussen-Deutschland  an  dritter 
oder  vierter  Stelle  bezüglich  der  Kindersterblichkeit  sich  befindet,  es  heute 
an  der  Spitze  marschiert,  was  die  Kindersterblichkeit  —  bis  zum  ersten 
Jahre  —  anlangt;  diese  Einschränkung  habe  ich  eingangs  gemacht.  Im  An- 
fange des  Jahrhunderts  waren  Finland,  Schweden  und  Italien,  ebenso  noch 
in  der  Mitte  des  Jahrhunderts  ungünstiger  gestellt  als  wir;  sie  sind  heute 
viel  günstiger  daran  als  wir. 

Ich  habe  hier  eine  zweite  kurze  Tabelle,  wo  die  Sterblichkeit  der 
Kinder  bis  zu  einem  Jahr  pro  Mille  berechnet  ist.  Diese  Statistik  wurde 
jüngst  in  einem  Vortrage  des  Ordinarius  für  Kinderheilkunde  an  der  Berliner 
Universität,  des  Professors  Heubner,  aufgestellt  und  ergibt,  dass  vom 
Jahre  1894,  zu  welcher  Zeit  wir  auf  1000  neugeborene  Kinder  bis  zur 
Vollendung  ihres  ersten  Lebensjahres  226  jährlich  verloren,  diese  Zahl  bis 
1901,  das  letzte  Jahr,  für  welches  das  amtliche  Material  voll  erhältlich  ist,, 
auf  270,  also  um  44  pro  Mille,  jährlich  gestiegen  ist  Nebenbei  möchte  ich 
bemerken,  dass  auf  1000  Lebende  aller  Altersklassen  in  Berlin  in  demselben 
Jahre  18  starben;  auf  1000  lebende  Säuglinge  dagegen  starben  286,  im  ganzen 
in  jenem  Jahre  von  39  500  Säuglingen  11  808. 

Eine  andere  Statistik  erlasse  ich  mir,  Ihnen  vorzutragen,  um  nicht  zu 
weit  geführt  zu  werden.  Sie  ergibt,  kurz  gesagt,  dass  in  Preussen  die  Kinder- 
sterblichkeit höher  ist  als  in  Italien,  Frankreich,  England,  Irland,  Schottland 
Skandinavien  und  sogar  in  Finland.  Dabei  sind  die  Unterschiede  ganz  er* 
heblich.  In  Preussen  starben  auf  1000  Kinder  bis  zu  einem  Jahre  durch* 
schnittlich  200,  in  Frankreich  160,  in  England  löO,  in  der  Schweiz  auch  150^ 
in  den  skandinavischen  Ländern  unter  100!  Einzelne  Länder,  zum  Beispiel 
Italien  und  Frankreich,  weisen  seit  Jahrzehnten  eine  sinkende  Kinder- 
sterblichkeit auf.  Ich  habe  hier  die  Zahlen  der  Revue  d'hygiene  von  1902. 
Dort  führt  Bertilion  folgende  Zahlen  an.  In  den  Jahren  1889  bis  189^ 
starben  von  1000  lebendgeborenen  Kindern  169  im  ersten  Lebensjahre  und 
in  den  folgenden  vier  Jahren  161,  also  8  pro  Mille  weniger. 
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Dem  gegenüber  ist  leider  za  konstatieren,  dass  in  Preussen  die  Kinder- 
sterblichkeit beharrlich  steigt,  sodass  zu  befurchten  ist,  dass  wir,  wenn  wir 
uns  mit  unseren  westlichen  Nachbarn  vergleichen,  das  Mehr  an  Geburten 
▼ielieicht  durch  ein  Mehr  von  Todesfällen  mit  der  Zeit  kompensieren  werden. 
Mir  stehen  hier  zur  Verfügung  einige  Zahlen  aus  der  Tom  Königlich 
prenssischea  Statistischen  Bureau  aufgestellten  amtlichen  Statistik,  die  ich 
möglichst  verkürzt  wiedergebe.  Ich  entnehme  daraus  die  2  Jahrzehnte  von 
1881  bis  1901  und  habe  daraus  die  beiden  ersten,  die  beiden  mittelsten  und 
die  beiden  letzten  Jahre  znsammeugefasst.  Danach  starben  auf  1000  Lebend- 
geborene vor  20  Jahren  203,5,  vor  10  Jahren  205  und  im  Jahre  1900/1901  206. 
Es  ist  interessant,  neben  diesen  aligemeines  Bedenken  erregenden  Ziffern  auf 
•eine  andere  Kolumne  auch  für  dieselben  drei  Jahrgruppen  zu  verweisen.  Auf 
1000  Gesamttodesfälle  gab  es  vor  20  Jahren  301,5  Todesfälle  von  Kindern 
im  ersten  Jahre;  vor  10  Jahren  325,  und  bei  der  letzten  Zählung  wurden  352 
iestgestellt.  Es  zeigt  sich  also  keine  Abnahme,  sondern  im  Gegenteil  zeigt 
die  zweite  Kolumne,  auf  1000  Gesamttodesfälle  berechnet,  bei  Kinder- 
sterblichkeit eine  stetige  Steigerung,  die  um  so  mehr  in  das  Gewicht  fällt, 
als  bekanntlich  die  hygienischen  Verhältnisse  in  bezug  auf  die  Kinder  sich 
etwas  verbessert  haben.  Meine  Herren,  mehr  als  ein  Drittel  aller  Todesflllle 
in  Preussen  trifft  Kinder  im  ersten  Lebensjahre.  Es  sterben  in  Preussen 
jährlieh  250000  Säuglinge  bis  zum  ersten  Lebensjahre,  eine  Zahl,  die  ohne 
weiteres  die  Wichtigkeit  der  hier  vorliegenden  Frage  erkeunen  lässt.  Ge- 
statten Sie  mir,  hierzu  die  Sterblichkeit  für  Tuberkulose,  zu  deren  Bekämpfung 
wir  mit  Recht  so  grosse  Aufwendungen  machen,  zu  zitieren.  In  demselben 
Jahre  1901  starben  —  ich  möchte  sagen  bloss  —  67  292  Menschen  an  Tuber- 
kulose, gegenüber  der  1/4  Million  Kinder.  Dabei  ist  es  ersichtlich,  dass  in 
diesen  67  000  Menschen  auch  eine  ganze  Anzahl  Kinder  des  ersten  und 
späteren  Lebensjahrs  enthalten  sind.  Meine  Herren,  wenn  man  eine  Säuglings- 
sterblichkeit, wie  sie  in  den  skandinavischen  Ländern  beobachtet  ist,  für 
normal  ansprechen  dürfte,  so  müssten  125  000  Kinder  jährlich  am  Leben  er- 
halten werden  können. 

Worauf  nun  die  hohe  Kindersterblichkeit  zurückzuführen  ist,  ist  die 
wichtigste  Frage.  Man  kann  sagen,  auf  schlechte  allgemeine  hygienische 
Verhältnisse  und  die  hohe  Sterblichkeit  der  unehelichen,  Pflege-  und  Kost- 
kinder, auf  die  Unkenntnis  der  Mütter,  auf  die  Abnahme  des  Stillens  und 
viele  andere  Ursachen,  die  sämtlich  in  ihrer -Weise  wirken,  die  man  aber 
alle,  wenn  nicht  aus  einem  Punkte  kurieren,  so  doch  gewiss  von  einer  Stelle 
aus,  nämlich  durch  die  Förderung  der  Kinderheilkunde,  in  Preussen  günstig 
beeinflussen  kann.  Helfen  wird  sicherlich  die  bessere  Regelung  der  Säuglings- 
fürsorge, eine  vermehrte  ärztliche  Überwachung  der  unehelichen,  Pflege-  und 
Kostkinder,  ferner  Eingreifen  durch  ärztliche  Belehrung  der  Mütter.  Die 
Erfahrung,  dass  das  hilft,  hat  man  insbesondere  in  Frankreich,  in  Paris 
gemacht.  Ich  kann  mir  nicht  versagen,  an  dieser  Stelle  kurz  den  Inhalt 
•einer  Karte,  die  ich  für  diese  Erörterung  mitgebracht  habe,  zur  Kenntnis  zu 
geben.  Sie  trägt  die  Überschrift:  „Ligue  contre  la  mortalite  iufantile'',  Liga 
gegen  die  Kindersterblichkeit.  Am  20.  März  dieses  Jahres  fand  die  General- 
versammlung statt  Diese  Liga  steht  unter  dem  Präsidium  des  Herrn  Casimir- 
P^rier,  des  früheren  Präsidenten  der  Republik,  und  das  ist  nicht  eine  Ehren- 
präsidentschaft,  die   mit   der   linken  Hand    und   nebenher  betrieben  würde; 
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augenscheinlich  bedeutet  sie  mehr.  Der  vierte  Punkt'  der  Tagesordnung^ 
heisst:  Discours  de  M.  Casimir- Perier,  also  eine  Rede,  die  der  frühere 
Pr&sident  der  französischen  Republik  für  durchaus  nicht  unter  seiner  Wiirde 
hält,  in  dieser  Angelegenheit  in  dieser  Liga  zu  halten. 

Meine  Herren,  ich  sagte,  Vermehrung  und  Ausbreitung  und  Förderung 
der  Kinderheilkunde  sei  das,  was  uns  allein  helfen  könne.  Die  Universit&ts- 
einrichtungen  müssen  demnach  teilweise  besser  dotiert  werden,  teilweise 
müssen  —  und  das  ist  hier  der  Fall  —  die  Stellen  erheblich  vermehrt  werden. 
Ich  habe  hier  einen  Vortrag,  den  Geheimrat  Heubner,  den  ich  vorhin  schon 
zitierte,  über  die  Notwendigkeit  der  Errichtung  von  Kinderkliniken  an  den 
preussischen  Universitäten  im  vorigen  Jahre  gehalten  hat.  Im  Eingänge 
dieser  Schrift  erwähnte  Geheimrat  Heubner,  dass  seit  dem  1.  Oktober  1903 
eine  neue  Prüfungsordnung  ergangen  ist,  welche  als  Minimum  für  das,  was 
man  von  einem  jungen  Mediziner  verlangt,  angibt,  dass  er  ein  halbes  Jahr 
an  einer  staatlichen  Kinderklinik  tätig  gewesen  sein  muss.  Wie  steht  es 
nun  mit  dem  Vorhandensein  von  Kinderkliniken?  Da  ist  zunächst  zu  sagen, 
dass  an  sämtlichen  preussischen  Universitäten  einschliesslich  Strassburg  nur 
drei  eigene  Kinderkliniken  mit  daran  angeschlossener  Poliklinik  sich  be- 
finden. An  einer  anderen  Universität  ist  ein  Abkommen  mit  einem  städtischen 
Krankenbuuse  getroffen,  und  an  einer  fünften  wird  eine  Poliklinik  staatlich 
unterstützt.  Es  bleiben  fünf  Universitäten  übrig,  an  welchen  den  Bestimmungen 
der  neuen  Prüfungsordnung  mangels  geeigneter  Anstalten  überhaupt  nicht 
nachgekommen  werden  kann.  Nun  hat  man  sich  bisher  damit  geholfen,  dasa 
man  die  Studenten  an  den  inneren  Kliniken,  wo  auch  mitunter  Kinder  Auf- 
nahme finden,  sich  ausbilden  und  beschäftigen  liess.  Dass  das  nicht  geht^ 
hat  auch  Geheimrat  Heubner  nachgewiesen,  indem  er  anführt,  dass  für  die 
zehn  inneren  Kliniken,  die  hier  existieren,  im  Laufe  eines  Jahres,  welchea 
er  aus  der  Statistik  herausgreift,  nur  40  Säuglinge  und  400  Kinder  von  ein 
bis  zehn  Jahren  vorhanden  waren.  Dass  heisst  also,  dass  auf  eine  Universität^ 
auf  eine  innere  Klinik  nur  S^a  Säuglinge  zur  Information  der  jungen  Ärzte 
und  Studenten  der  Medizin  kommen! 

Meine  Herren,  es  sind  in  Preussen  —  das  möchte  ich  auch  noch  er- 
wähnen —  nur  zwei  Kliniken  mit  Aramenstationen.  Unter  diesen  Verhält- 
nissen gibt  es  begreiflicherweise  manche  Studenten  der  Medizin  in  Preussen,^ 
die,  ohne  gesunde  oder  kranke  Kinder  in  ausreichendem  Masse  haben  be- 
obachten zu  können,  in  die  Praxis  treten. 

Ich  möchte,  wenn  Sie  mir  gestatten,  kurz  die  Universitäten,  das  Vor- 
handensein und  Nichtvorhandensein  der  Kliniken  erwähnen.  In  Berlin  ist 
eine  Klinik,  eine  ordentliche  und  eine  ausserordentliche  Professur,  in  Breslau 
eine  Klinik  und  eine  ausserordentliche  Professur,  in  Halle  ein  unbesoldeter 
Extraordinarius,  und  zwar,  wie  ich  hinzufügen  muss,  erst  seit  nicht  langer 
Zeit.  In  Greifswald  haben  wir  eine  Poliklinik,  in  Königsberg  eine  Poliklinik 
mit  einem  besoldeten  Extraordinarius.  In  Bonn,  Göttingen,  Kiel,  Marburg 
besteht  weder  eine  Klinik  noch  eine  Professur  für  Kinderheilkunde;  die 
Professur  wird  im  Nebenfache  von  einem  Internisten  oder  dem  Vertreter 
eines  anderen  Faches  wahrgenommen.  In  Strassburg  haben  wir  eine  Klinik 
und  eine  Professur,  in  München  eine  Klinik  und  zwei  Professuren,  in  Würz- 
burg und  Erlangen  nichts,  in  Heidelberg  eine  Klinik  und  eine  Professur,  in 
Leipzig  ebenfalls.     Dafür  haben    wir  in  Freiburg,   Tübingen,   Giessen,  Jena. 
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und  Rostock  nichts.  Demgegenüber  ist  Frankreich  ganz  erheblich  besser 
gestellt.  Dort  haben  Sie  in  Paris  einen  Professor,  einen  Privatdozenten  und 
einen  Chefarzt  an  einer  grossen  Kinderklinik,  welcher  Vorträge  hält,  des- 
gleichen haben  wir  in  Montpellier  and  Lyon  je  eine  Professur,  ebenso  in 
Bordeaux  und  Toulouse;  in  Lille  und  Nancy  je  einen  Privatdozeuten,  Alger 
und  Marseille  haben  Professuren.  Besser  als  bei  uns  steht  es  auch  in  Italien. 
Dort  haben  wir  in  Bologna,  Florenz,  Padua,  Palermo,  Neapel  und  Rom  sechs 
Kinderkliniken,  zwei  ordentliche  und  vier  ansserordentliche  Professuren. 
Ebenso  ist  es  in  der  Schweiz  und  in  Schweden.  In  Österreich  ist  ungefähr 
an  jeder  Universität  eine  Kinderklinik  und  eine  pädiatrische  Professur.  Also, 
meine  Herren,  die  Vorhältnisse  sind  im  Auslande,  was  die  Zahl  der  Anstalten, 
Professuren  u.  s.  w.  anlangt,  überall  besser  als  bei  uns.  Überall  vermag  im 
Auslande  der  junge  Mediziner  sich  leichter  und  an  mehr  Material  auszubilden, 
natürlich  mit  der  einen  Einschränkung,  dass  da,  wo  wir  einmal  Professur« 
Klinik,  Poliklinik  eingerichtet  haben,  diese  Anstalten  mustergültig  sind,  auch 
im  Ausland  als  vorbildlich  gelten.     Nur  ihre  Anzahl  ist  zu  gering. 

Hier,  meine  ich,  muss  Wandel  geschaffen  werden;  der  Zustand  muss 
aufhören,  dass  an  manchen  Universitäten  die  Kinderheilkunde  so  fakultativ 
mit  zu  wenig  Hülfsmitteln  für  die  Studierenden,  ich  möchte  sagen  ungefähr 
wie  das  Hebräische  an  den  Gymnasien,  getrieben  wird.  Ich  bin  mir  wohl 
bewusst,  dass  es  sich  hierbei  nicht  um  Tausende,  sondern  um  Hunderttausende 
handelt.  Möge  doch  das  Kultusministerium  eine  Denkschrift,  eine  statistische 
vergleichende  Zusammenstellung,  ausarbeiten  iasseo,  um  die  herrschende  Un- 
kenntnis über  diese  Situation  auch  in  weiten  Kreisen  zu  zerstreuen.  Ich 
glaube,  es  wird  mit  den  Zahlen  einer  solchen  Denkschrift,  wenn  sie  die  Ver- 
hältnisse nur  klar  und  wahr  wiedergeben,  sich  dasselbe  ereignen,  was 
Rudolf  Virchow  einmal  angesichts  der  zugunsten  Behrings  sprechenden 
Diphtherie-Statistik  sagte.  Er  sprach  von  der  brutalen  Gewalt  der  Zahlen; 
man  wird  ebenso  von  einer  brutalen  Gewalt  der  Zahlen  sprechen  können. 
Ich  glaube,  auch  der  Herr  Finanzminister  wird,  wenn  er  in  diese  Statistik 
Einsicht  nimmt,  manche  Bedenken  wohl  fallen  lassen.  Wenn  auch  in  erster 
Linie  hier  der  Staat  eingreifen  muss,  so  dürfen  wir  doch  sicher  auch  auf 
die  Unterstützung  der  grossen  Städte  rechnen,  die  ja  in  hygienischer  Be- 
ziehung nicht  nur  Musterhaftes,  sondern  teilweise  Unvergleichliches  geleistet 
haben.  Diese  Angelegenheit  darf  nach  meiner  unmassgeblichen  Ansicht 
nicht  mehr  aus  der  öffentlichen  Diskussion  verschwinden. 

Zum  Schluss  möchte  ich  mich  besonders  an  den  Herrn  Finanzminister 
wenden:  Sparen  wir,  wo  immer  möglich,  aber  nicht  länger  auf  dem  Gebiete 
der  Kinderheilkunde.  Es  ist  ja  nachgerade  lebensgefährlich  geworden,  in 
Preussen  ein  Säugling  zu  sein. 
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Verelnlgrungr  sUdwestdeutseher  Kinderärzte. 

In  Frank fart  a.  M.  hat  sich  am  24.  Jan.  d.  J.  eine  Vereinigung  Süd- 
westdeutscher  Kinderärzte  gebildet.  In  der  ersten  Sitzung  ist  über  folgende 
Gegenstände  verhandelt  worden: 

1.  Herr  A.  de  Bary- Frankfurt  a.  M.:  a)  Demonstration  einiger  F&lle 
Ton  Syphilis  hereditarla  tarda. 

a)  llj&hriges  Mädchen  mit  Gaumendefekt,  Periostitis  tibiae,  Keratitis, 
die  ausserhalb  als  skrophulös  gedeutet  worden  war; 

b)  llj&hriges  Mädchen  mit  Gumma  periostale  der  Stirn  und  Periostitis 
des  MetatarsQs  I; 

c)  4  jähriges  Kind  mit  Ophthalmoplegia  totalis,  die  nach  Schmierkur 
rasch  heilte; 

d)  11-  und  13jährigesKind  mit  heredosyphilitischerLabjrrintherkrankung, 
welche  zu  absoluter  Taubheit  geführt  hat; 

e)  doppelseitige  subchronische  Gonitis  bei  einem  9  jährigen  Mädchen, 
dessen  Schwester  wegen  Keratitis  parenchymutosa  und  Gummata  des  weichen 
Gaumens  in  Behandlung  gestanden  hatte.  Beide  Fälle  durch  Hg-JK- 
Therapie  geheilt 

Erörterung  der  differential-diagnostischen  Schwierigkeiten. 

ß)  Fall  von  Syphilis  aequlslta  bei  einem  llj&hrlgen  H&dehen. 

Primäraffekt  an  der  rechten  Tonsille.     Infektionsquelle  unbekannt 

2.  Herr  v.  Mettenheim  er- Frankfurt  a.  M.:  6  Fälle  von  Dystrophia 
museal,  progressiva.  ^ 

Vier  von  diesen  betrafen  eine  Familie,  nämlich  eine  Frau  von  80  Jahren 
und  deren  3  Kinder  im  Alter  von  7,  3  Jahren,  5  Monaten. 

3.  Herr  Gahen-Brach-Fraukfurt  a.  M.:  Fall  von  Coxa  vara. 

4.  Herr  C  ii  n  o  -  Frankfurt  a.  M.: 

a)  IVs  jähriges  Kind,  das  im  Anschluss  an  Masern  an  anscheloend 
typiseher  Meninsritls  tuberealosa  erkrankte.  Auffällig  war  eine  starke 
Protrusio  buibi  und  starke  Füllung  der  rechtsseitigen  Gesichtsvenen.  Heftige 
Zuckungen  der  rechtsseitigen  Glied massen,  Parese  des  rechten  Nervus  facialis 
und  der  linken  Extremitäten.  Nach  Aufhören  der  Parese  der  rechtsseitigen 
Extremitäten  und  der  Benommenheit  stellte  sich  eine  linksseitige  Hemianopsie 
heraus.  Zurückgehen  sämtlicher  Ausfallserscheinungen  innerhalb  der  nächsten 
9  Monate.   Schon  vor  Einleitung  der  JK-  und  Hg-Kur  setzte  die  Besserung  ein* 

Schwierigkeit  der  Diagnose.  Mehrfache  Embolien?  Wahrscheinlich 
seröse  Meningitis  mit  starker  Exsudatbildung  an  der  Gehirnbasis  in  der  Nähe 
des  Chiasma  nerv.  opt. 

b)  Beseitisrung  von  Dekan  Qlementssehwierlsrkelten. 

Nach  Demonstration  der  älteren  Instrumente  bespricht  Vortr.  die  An- 
wendung der  von  ihm  in  der  Münch.  med.  Wochenschr.  1903  beschriebenen 
Bolzenkanülen  und  fixierten  Tuben,  welche  letzteren  er  besonders  empfiehlt. 
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Holländische  Gesellsehaft  für  Kinderhellkunde. 

Referat  von  Dr.  Cornelia  de  Langet 

23.  Sitzung  vom  26.  und  27.  Juni  1908  in  Arnheim. 

Vorsitzender  Herr  HuTerschmidt.  Schriftführer  Herr  Scheitern a. 

Hayerschmi dt- Utrecht  berichtet  über  die  Resultate  der  Säaglings- 
pflege  im  Krankenhauso  in  Utrecht  w&hrend  des  Jahres  1902.  Zu  dem 
Sanglingsalter  rechnet  er  Kinder  unter  dem  10.  Lebensmonate.  Es  wurden 
aufgenommen  73  Säuglinge,  davon  sind  gestorben  15,  also  eine  Mortalität 
von  20,5  pCt.  Unter  den  Todesursachen  fehlen  gänzlich  die  so  sehr  ge- 
fürchtete Hospitalkachexie  und  die  verschiedenen  Infektionen  durch  Haut, 
Luftwege  und  Verdau angftap parat. 

Zwei  Drittel  der  Kinder  wurden  aufgenommen  wegen  chronischer  Ver- 
dauungsstörungen, alle  haben  sich  erholt,  und  Vortragender  demonstriert 
die  Wachstumskurven  dieser  Kinder,  welche  im  ganzen  den  normalen  Gewichts- 
zanahmen  sehr  nahe  kommen,  ja  dann  und  wann  überschreiten.  Die  Er- 
nährungsweise war  sehr  einfach;  gute  Kuhmilch  mit  partieller  Sterilisation, 
aber  Verf.  hat  sehr  genau  Rechnung  gehalten  mit  jedem  einzelnen  Individuum. 
Auch  Backhausmilch,  Buttermilch,  Ziegenmilch,  Nutrix  haben  dann  und 
wann  Verwendung  gefunden. 

Vortragender  hat  eine  gute  Übereinstimmung  gefunden  zwischen  dem 
Gewichte  der  Kinder  und  den  getrunkenen  Nahrangsportionen. 

Er  hat  gearbeitet  unter  sehr  günstigen  hygienischen  Verhältnissen: 
Uberfluss  von  Licht  und  Luft,  Reinlichkeit,  zuverlässiges  Personal,  äusserst 
sorgfältige  Bereitung  der  Nahrung.  Vortragender  hat  nicht  die  Absicht,  der 
Anstaltspflege  von  Säuglingen  das  Wort  zu  reden,  ebensowenig  die  künst- 
liche Ernährung  zu  überschätzen,  nur  seine  sehr  günstige  Statistik  hat  er 
besprechen  wollen. 

Zur  Diskussion:  Graanboom-Amsterdam  möchte  wissen,  ob  das 
spätere  Schicksal  dieser  Kinder  bekannt  geworden  ist.  Schippers-Amster- 
dam meint  den  schönen  Erfolg  Haverschmidts,  welcher  im  Widerspruch 
steht  mit  deu  traurigen  Statistiken  aus  Berlin,  Wien,  Prag,  Paris,  dadurch 
erklären  zu  müssen,  dass  die  Zahl  der  Säuglinge  in  Utrecht  eine  beschränkte 
ist  und  das  Krankenhaus  relativ  klein,  sodass  jedes  einzelne  Kind  besser 
gepflegt  werden  kann.  Knapper- Amsterdam  würde  der  Statistik  einen 
noch  höheren  Wert  beilegen,  wenn  Vortragender  das  Wachstum  der  Kinder 
noch  länger  hätte  kontrollieren  können,  de  Bruin- Amsterdam  erinnert 
daran,  dass  Schlossmann  in  seiner  Anstalt,  wo  er  reichlich  über  Ammen- 
milch verfügen  konnte,  eine  Mortalität  erreichte  von  28  pCt.  und  30  pCt.; 
Haverschmidt  ohne  Ammen  eine  von  20,5  pCt.  Er  fragt,  ob  vielleicht 
in  Utrecht  das  Material  besser  sei,  das  heisst,  ob  die  Säuglinge  bei  der 
Aufnahme  eine  grössere  Vitalität  aufweisen.  Vonck-Leeuwarden  will  dem 
Energieqnotienten  Heubners  keinen  Wert  mehr  beilegen  und  meint,  dass 
Vortragender  aus  seinen  Zahlen  einen  neuen,  auf  das  Alter  gegründeten 
Energieqnotienten  ableiten  soll.  (?) 

Vortragender  erwidert,  dass  er  bei  mehreren  Kindern  die  weiteren 
Resultate  poliklinisch    hat  verfolgen    können,    und    dass    er    diese  Kontrolle 
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noch  fortzusetzen  hofft, 
einen  praktischen  Wert 
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Er  glaubt  nicht,  daas  ein  neuer  Energieqnotient 
haben  wurde. 

de  Bruin- Amsterdam.  Über  einen  seltenen  Fall 
von  Febris  typhoidea  mit  drei  Kechüten  bei  einem 
5jährigen  Mädchen.  Siehe  die  Fieberkurve.  Die 
Krankengeschichte  wird  ausführlich  mitgeteilt.  Fälle 
mit  mehr  als  zwei  Rech&ten  gehören  bei  Kindern 
gewiss  zu  den  seltenen  Ansnahmen.  In  dem  mit- 
geteilten Fall  ist  es  merkwürdig,  dass  die  W idaische 
Probe  während  der  ersten  Rechüte  zweimal  negativ 
ausfiel  und  erst  positiv  nach  Ablauf  der  dritten 
Rechüte.  DieDiazoreaktion  fehlte  während  der  ganzen 
Krankheit  Mit  Ausnahme  weniger  Tage  war  das  Kind 
immer  verstopft.  Die  vorhandene  Leukocjtose  findet 
eine  Erklärung  in  der  begleitenden  Pneumonie.  Das 
Stadium  incrementi  der  ersten  Rechüte  dauerte  sehr 
lange,  nämlich  10  Tage,  statt  3—5  Tage,  wie  dies 
sonst  gewöhnlich  bei  Kindern  der  Fall  ist. 

Zur  Diskussion:  Scheltema-Groningen  hegt 
einigen  Zweifel  an  der  Diagnose  Typhoid  auf  Grund 
folgender  Umstände:  Drei  Rechutes,  Herpes  labialis, 
eine  Pseudocrisis,  die  nicht  erklärt  wird  durch  Darm- 
blutung, profuse  Diarrhoe  oder  ein  anderes  akutes 
Incident,  rasches  Heruntergehen  der  Temperatur  bei 
einer  Krankheit,  die  zur  Lysis  neigt,  sonderbares 
Stadium  decrementi,  negative  W idaische  Probe 
während  längerer  Zeit  und  gänzliches  Fehlen  der 
Diazoreaktion. 

Vortragender  meint,  dass  seine  Diagnose  nicht 
angezweifelt  werden  kann.  Besonders  in  den  letzten 
Jahren  kommen  mehr  atypische  als  typische  Typhus- 
fälle vor.  Eine  Pseudocrisis  ohne  Darmblutung  wird 
öfters  beobachtet  im  Anfange  des  Stadium  acme. 

Vonck-Leeuwarden.  Kurze  Mitteilung  über  eine 
Kindermilch.  Eine  Emulsion  (von  welcher  Vor- 
tragender die  Zusammensetzung  nicht  mitteilt)  wird 
mit  Kuhmilch  gemischt  in  einem  bestimmten  Verhält- 
nisse, und  man  bekommt  dadurch  ein  Produkt,  gleich- 
wertig mit  der  früher  vom  Vortragenden  verwendeten 
Albuminemilch.  Die  Bereitung  dieser  Milch  beruht 
auf  dem  Montischen  Prinzip,  ein  gutes  Verhältnis 
zwischen  Caseinen  und  löslichen  Eiweissstoffen  her- 
zustellen. 

van  der  Heide-Arnheim  spricht  über  die 
Kinderkrippe  und  deren  hygienische  Bedingungen. 
Gut  eingerichtete  und  gut  beaufsichtigte  Creches 
können  von  grossem  Nutzen  sein.  In  der  neuen,  vom 
Vortragenden  geleiteten  Krippe  in  Arnheim  sind  die 
hygienischen  Bedingungen  möglichst  gut  erfüllt 
worden. 


Literaturbericht 


Zusammengestellt  von  Priv.-Doz.  Dr.  W.  STOELTZNER, 

Asaiatenten  der  Uniyenft&UKfuder'Kiinlk  In  Berlin. 

I.  Allgemeines.    Anatomie  und  Physiologie.    Allgemeine  Pathologi» 

and  Therapie. 

Ober  das  Blut  gesunder  Kinder,  Von  Earuizki.  Aas  dem  Russischen  über- 
setzt von  Scholtz.    Archiv  f.  Einderheilk.    86.  Bd.     1.  u.  2.  H. 

Eine  angemein  fleissige  and  gewissenhafte  Arbeit  sowohl  in  Bezug  aut 
eigene  üntersnchangen,  wie  auch  bezüglich  der  Heranziehung  der  Literatur,  die 
am  Schlüsse  der  Arbeit  in  einem  Verzeichnis  von  158  Nummern  zusammen- 
gestellt ist.  Verf.  machte  an  62  Kindern  im  Alter  von  l*/4  Monaten  bis  14  Jahren 
118  vollständige  Blutuntersuchungen,  die  alle,  bis  auf  6,  durch  eine  zweite 
Untersuchung  kontrolliert  wurden.  38  Untersuchungen  betrafen  Säuglinge,. 
80  das  spätere  Kindesalter.  Verf.  legte  besonderen  Wert  darauf,  dass  sämt- 
liche untersuchten  Kinder  durchaus  gesund  und  gut  entwickelt  waren,  ins- 
besondere einen  dauernd  gesunden  Verdauungskanal  hatten  und  keinerlei 
pathologische  Erscheinungen  an  Leber,  Milz,  Drüsen  und  Knochensjstem 
erkennen  Hessen.  Das  Blut  wurde  bei  den  Säuglingen  bald  vor,  bald  nach 
der  Stillung  entnommen,  in  den  übrigen  Fällen  fast  immer  bei  Kindern,  die 
lange  nichts  gegessen  hatten,  auf  nüchternen  Magen. 

Die  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  rote  Blutkörperchen  in  einem 
Kubikmillimeter,  auf  farblose  Blutzellen,  Hämoglobin  und  spezifisches  Gewicht» 
Verf.  kommt  zu  folgenden  Resultaten: 

L  Rote  Blutkörperchen. 

(Mischapparat   von  Zeiss;    Mischung    von  Hayem  ^/soo;    Zählapparate    vod 

Thomas-Zeiss  und  Reichert.) 

a)  Säuglingsalter. 

1.  Säuglinge  im  Alter  von  2—4  Monaten  haben  am  wenigsten  rote 
Blatkörperchen  (5  239  725). 

2.  Das  Alter  von  4^8  Monaten  zeigt  bei  kräftigen  und  gesunden 
Kindern  eine  deutliche  Zunahme  der  roten  Blutkörperchen  (5  703000  bis 
5  843000). 

3.  Im  Alter  von  8 — 13  Monaten  (Entwöhnung)  zeigte  sich  wieder  eine 
Verringernng  (5  531000-5  590  521). 

4.  Der  Durchschnitt  von  roten  Blutkörperchen  für  die  Säuglingsperiode 
stellt  sich  auf  5  583  744.  Ein  Unterschied  bei  Knaben  und  Mädchen  macht 
sich  nicht  bemerkbar. 
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b)  Kindesalter. 

1.  Im  Alter  you  1—2  Jahren  hält  sich  die  Zahl  der  roten  Blat- 
körperchen  ungefähr  in  denselben  Grenzen,  wie  im  Alter  von  8—12  Monaten 
(5  688  40Ö). 

2.  Vom  2.  Jahre  ab  steigt  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  bei 
gesunden  Kindern  (5  889  842),  wobei  die  stärkste  Steigerung  Tom  6.  Jahre  an 
eintritt;  von  hier  ab  sinkt  die  Zahl  nie  unter  5  900000. 

3.  Der  Durchschnitt  des  ganzen  Kindesalters  ist  gleich  5892  000  und 
ist  somit  höher  als  der  Durchschnitt  des  ganzen  Säuglingsalters. 

4.  Der  Durchschnitt  für  Knaben  und  Mädchen  zeigt  ebenso  wie  im 
Säuglingsalter  durchaus  keinen  Unterschied  in  der  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen; Knaben  5  900000,  Mädchen  5860000. 

5.  Einzelne  Schriftsteller  sprechen  von  grossen  Schwankungen  in  der 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen  bei  gesunden  Kindern ;  Verf.  konnte  eine  der- 
Artige  Erscheinung  weder  bei  Säuglingen  (4  800  000—6  200  QOO),  noch  bei 
Kindern  (5  207  000-6  702  000)  feststellen. 

IL  Farblose  Blutzellen. 
(Lösungsflüssigkeit   Thoma-Uskow    >/ioo    ^^^    Vio;    es    wurden    200    resp. 

100  Felder  gezählt.) 

1.  Die  allergrösste  Zahl  weisser  Blutkörperchen  fand  sich  im  Säuglings- 
alter: im  Durchschnitt  12  628;  Maximum  16  000,  Minimum  8600. 

2.  Der  Durchschnitt  im  Alter  von  1—8  Monaten  war  13  125;  Maximum 
16000,  Minimum  9960. 

3.  Die  mittlere  Zahl  für  das  Alter  von  8—12  Monaten  war  11930; 
Maximum  15  300,  Minimum  8600. 

4.  Bei  Säuglingen  ergab  die  Untersuchung  fast  immer  weniger  farblose 
Blutzellen  vor  als  unmittelbar  nach  der  Stillung. 

5.  Die  Zahl  der  weissen  Blutzellen  verringert  sich  merklich  im  Kindes- 
Alter.    Der  gesamte  Durchschnitt  dieser  Periode  ist  7543. 

6.  Der  Durchschnitt  im  Alter  von  1—6  Jahren  war  9415;  Maximum 
13  100,  Minimum  6970. 

7.  Der  Durchschnitt  im  Alter  von  6—14  Jahren  war  7900;  Maximum 
12400,  Minimum  5446. 

III.  Hämoglobin. 

(Kontrollresultate  nach  den  Methoden  von  Gowers  undGlan.) 

a)   Säuglingsalter. 

1.  2—4  Monate:  Hämoglobin  12,7  g  auf  100  g  Blut;  5  239  000  rote 
Blutkörperchen.    (4  Fälle,  8  Untersuchungen.) 

2.  4—6  Monate:  Hämoglobin  12,8  g;  5  708000  rote  Blutkörperchen. 
<4  Fälle,  8  Untersuchungen.) 

3.  6—8  Monate:  Hämoglobin  12,6  g;  5  843000  rote  Blutkörperchen. 
(4  Fälle,  8  Untersuchungen.) 

4.  8—10  Monate:  Hämoglobin  12,6  g;  5  531000  rote  Blutkörperchen. 
{4  Fälle,  8  Untersuchungen.) 

5.  10  Monate  bis  IV«  Jahre:  Hämoglobin  12,9  g;  5  590000  rote  Blut- 
körperchen.   (4  Fälle,  8  Untersuchungen.) 
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6.  Bei  S&aglingen  ist  die  Hämoglobin  menge  nngef&hr  konstant:  12,7  g 
auf  100  g  Blat;  5  583  000  rote  Blatkörperchen. 

7.  Im  Sftaglingsalter  schwankt  die  Hämoglobinmenge  von  18,5  g  bis 
11,5  g. 

8.  Bei  Verfassers  TJntersachangen  waren  die  grössten  Schwankangen 
im  Hämoglobin  im  Alter  von  6—10  Monaten  (13,5  bis  11,5  g). 

9.  Bei  den  Säuglingen  findet  man  fast  dieselbe  Hämoglobinmenge  bei 
den  Maximal-  nnd  Minimalzahlen  der  roten  Blatkörperchen  (5  843  000  bis 
5  239  000),  so  dass  ein  festes  Verhältnis  zwischen  roten  Blutkörperchen  und 
Hämoglobin  nicht  besteht 

10.  Das  Geschlecht  ist  ohne  Einflass  auf  die  Hämoglobin  menge 
(Knaben  12,6,  Mädchen  12,7  g). 

11.  Valenr  globnlaire  nach  Hay  em  gleicht  im  Säugliogsalter  0,00000227 
(12,7:5  588000). 

b)  Kindesalter. 

1.  2—4  Jahre:  aaf  100  g  Blat  Hämoglobin  18,0  g;  5  759  000  rote  Blat- 
körperchen.   (6  Fälle,  12  TJntersachangen.) 

2.  4—6  Jahre:  Hämoglobin  13,3  g;  5878000  rote  Blatkörperchen. 
(6  Fälle,  12  Untersachangen.) 

3.  6— 8  Jahre:  Hämoglobin  13,8  g;  5  972  000  rote  Blotkörperchen. 
(6  Fälle,  12  Untersachangen.) 

4.  8— 10  Jahre:  Hämoglobin  13,6  g;  5  931000  rote  Blatkörperchen. 
(6  Fälle,  12  Untersachangen.) 

5.  10—12  Jahre:  Hämoglobin  14,0  g;  5  956000  rote  Blatkörperchen. 
(6  Fälle,  12  Unterauchongen.) 

6.  12—14  Jahre:  Hämoglobin  14,5  g;  5918000  rote  Blatkörperchen. 
(6  Fälle,  12  Untersachangen.) 

7.  Nach  dem  Säaglingsalter  macht  sich  eine  allmähliche,  aber  deut- 
liche Steigerung  des  Hämoglobins  bemerkbar. 

8.  Im  Alter  Ton  2—6  Jahren  ist  die  Hämoglobinmenge  am  kleinsten, 
13,0—13,3  g. 

9.  Von  6  Jahren  ab  wächst  die  Hämoglobin  menge  (13,8  g)  bis  zum 
10.  Jahre  nnd  erreicht  dann  die  Durchschnittsmenge  für  den  erwachsenen 
Menschen  (14,0-14,5  g). 

10.  Die  mittlere  Menge  des  Hämoglobins  im  Kindesalter  beziffert  sich 
aaf  13,5  g  bei  5  902  000  roten  Blatkörperchen.  (32  Fälle,  64  Untersachangen.) 
Bei  der  gleichen  Zahl  roter  Blutkörperchen  fiodet  man  Maximal-  and 
Minimalmengen  yon  Hämoglobin. 

11.  Bei  Knaben  and  Mädchen  ist  die  Hämoglobinmenge  fast  dieselbe 
(Knaben  18,9,  Mädchen  13,6  g). 

12.  Valenr  globulaire  nach  Hayem  ist  im  Kindesalter  0,000002  29 
(13,5:5902000). 

13.  Der  grössere  Reichtnm  an  Hämoglobin  der  einzelnen  Zellen  während 
des  Kindesalters  (im  Vergleiche  mit  dem  Säaglingsalter)  hängt  anscheinend 
Yon  der  qualitativen  Änderung  des  Protoplasmas  ab. 

14.  Das  absolute  Gewicht  der  Kinder  hat  anscheinend  keinen  be- 
dentenden  Einflass  auf  die  Hämoglobinmenge.  Bei  Kindern  gleichen  Alters, 
aber  Terschiedenen  Gewichts    findet   man    oft  dieselben  Hämoglobin  mengen. 
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lY.  Das  spezifische  Gewicht  des  Blates. 

(Resultate  der  Sc h mal tz sehen  Gewichtsmethode.) 

a)  Säuglingsalter. 

1.  2—4  Monate:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,0533 
und  1,0570.    Durchschnitt  1,0558. 

2.  4—6  Monate:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,0559 
und  1,0581.     Durchschnitt  1,057. 

3.  6—8  Monate:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,0532 
und  1,0580.    Darchschnitt  1,0557. 

4.  8 — 10  Monate:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,0542 
und  1,0583.    Darchschnitt  1,0561. 

5.  10  Monate  bis  1^«  Jahre:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte 
zwischen  1,058  und  1,060.    Durchschnitt  1,0592. 

6.  Die  Durchschnittszahl  für  das  Säuglingsalter  ist  1,0566. 

7.  Die  Maximal-  und  Minimalzahlen  des  spezifischen  Gewichts  des 
Kinderblates  im  Säuglingsalter  differieren  um  0,0067  (1,060—1,0533). 

8.  Die  Differenz  Ton  1,9  g  Hämoglobin  nach  Gl  an  (15  pCt.  nach 
Gowers)  weist  im  spezifischen  Gewicht  im  Säuglingsalter  eine  Differenz  yon 
0,0067  (13,4— 11,5  pCt.  nach  Glan)  oder  6,7  pro  Mille  auf. 

^  9.   Die  Durchschnittszahl    für   Knaben  im   Säuglingsalter   ist   um    1,2 

pro  Mille  grösser  als  die  der  Mädchen. 

10.  Die  Schwankungen  des  spezifischen  Gewichts  im  Säuglingsalter 
^  belaufen  sich  —  bei  einem  und  demselben  Hämoglobingehalt  (12,6—12,9)  — 
^auf  3,9  pro  Mille. 

b)  Kindesalter. 

1»  2—4  Jahre:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,0556 
und  1,0612.     Durchschnitt  1,0581. 

2.  4—6  Jahre:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,0549 
und  1,0614.     Durchschnitt  1,0571. 

3.  6—8  Jahre:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,0591 
und  1,0645.    Durchschnitt  1,0619. 

4.  8—10  Jahre:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,0579 
und  1,0630.    Darchschnitt  1,0597. 

5.  10 — 12  Jahre:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,0597 
und  1,0634.    Durchschnitt  1,0614. 

6.  12 — 14  Jahre:  Das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,0588 
und  1,0643.     Durchschnitt  1,0617. 

7.  Die  Durchschnittszahl  für  Kinder  von  1  Jahre  ab  ist  1,060. 

8.  Die  Durchschnittszahl  für  Knaben  im  Kindesalter  ist  um  2,8  pro 
Mille  grösser  als  die  der  Mädchen. 

9.  Die  Schwankungen  des  spezifischen  Gewichts  im  Kindesalter  tou 
1  Jahre  ab  sind  —  bei  einem  und  demselben  Hämoglobingehalt  —  geringer 
als  dieselben  im  Säuglingsalter  und  belaufen  sich  auf  0,3—2,2  pro  Mille. 

10.  Die  Maximal-  und  Minimalzahlen  des  spezifischen  Gewichts  im 
Kindesalter  differieren  um  0,0096. 

11.  Aus  der  Zusammenstellung  der  Zahlen  der  roten  Blutkörperchen, 
der  Hämoglobinmengen  und  der  spezifischen  Gewichte  ist  zu  ersehen,  dass 
zwischen  dem  Hämoglobingehalt  und   dem  spezifischen  Gewicht   des  Blutes 
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in  allen  Stadien  des  Wachstums  gesunder  Kinder  ein  direkter  und  enger 
Zusammenhang  besteht;  dagegen  ist  der  Zusammenhang  zwischen  dem  Hämo- 
globingehalt und  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  sowie  zwischen  dem 
spezifischen  Gewicht  und  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  geringer. 

V.  Morphologie  der  farblosen  Blutzellen. 

1.  Lymphozyten  im  Blute  gesunder  Kinder  sind  im  allgemeinen  grösser 
als  beim  erwachsenen  Menschen.  Es  gibt  grosse  und  sehr  kleine  Formen, 
nngef&hr  in  der  Grösse  der  roten  Blutkörperchen. 

3.  Wenn  die  Lymphozyten  im  Blute  gesunder  Kinder  grösser  sind  als 
beim  erwachsenen  Menschen,  so  ist  daran  der  grössere  Kern  schuld. 

3.  Es  gibt  zwei  Arten  Ton  Lymphozytenf&rbnng,  die  erste  intensiv 
blau,  die  zweite  schwächer,  bleicher,  hellblau.  Zwischen  diesen  beiden 
äussersten  Färbungen  des  Kerns  gibt  es  Schattierungen  in  der  Chromatin- 
farbe  des  Kerns. 

4.  Das  Protoplasma  der  grossen  und  kleinen  Lymphozyten  färbt  sich 
in  einem  feinen  Mischton  von  saurer  Prange-Fuchsinfarbe,  wobei  bald  die 
eine,  bald  die  andere  Farbe  yorwiegt. 

Die  periphere  Schicht  färbte  sich  bei  Verfassers  Präparaten  überall 
stärker  und  bildete  gleichsam  ein  Rändchen. 

5.  Der  gewöhnliche  runde  Lymphozytenkern  hat  am  inneren  Rande 
eine  bald  schwächere,  bald  stärkere  Einbuchtung. 

6.  Die  Präparate  gesunden  Kinderblutes  zeigen  sogen,  neutrophile 
Pseudolymphozyten. 

7.  Zwischen  Lymphozyten  und  Ehrlichs  Übergangsformen  (unter 
Einschluss  seiner  grossen,  einkernigen  Zellen)  oder  Uskows  reifen  Formen 
besteht  eine  morphologische  Ähnlichkeit. 

8.  In  grossen  Übergangsformen  findet  man  zuweilen  dünne  neutrophile 
Körnigkeit. 

9.  Es  besteht  eine  grosse  morphologische  und  histochemische  Ähnlich- 
keit einerseits  zwischen  den  Lymphozyten  und  den  kleinen  und  mittleren 
ncntrophilen  Zellen  des  Kinderblutes  und  andererseits  zwischen  den  grossen 
Übergangsformen  und  den  grossen  polymorphen  und  yielkernigen  neu- 
trophilen  Zellen. 

10.  Die  Kerne  der  kleinen  und  mittleren  Neutrophilenformen  im  Kinder- 
blute  sind  oft  yon  grösserer  Dimension  als  beim  Erwachsenen. 

11.  Die  Eosinophilen  des  Kindcrblntes  sind  yon  verschiedener  Grösse 
und  Form;  man  findet  im  normalen  Kinderblute  auch  eosinophile  Myelozyten. 

12.  Bis  zum  Alter  von  TVs  Monaten  kann  man  im  Blute  gesunder 
Kinder  yereinzelt  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  yorfinden. 

18.  Es  gibt  zwei  Arten  kernhaltiger  roter  Blukörperchen: 

a)  Zellen  voo  der  ungefähren  Grösse  der  gewöhnlichen  roten  Blut- 
körperchen mit  piknotischen  Kernen,  die  sich  in  Kernfarbe  scharf  färben, 
wobei  das  Protoplasma  dieselbe  Farbe  annimmt,  wie  das  Hämoglobin  der 
kernlosen  Zellen. 

b)  Zellen  yon  grösserem  (2-  bis  4 fächern)  Umfange,  deren  Kerne  eine 
netzartige,  radförmige,  dunkel-  oder  schwarz-violette  Figur  auf  hellblauem 
Grande  aufweisen,  während  das  Protoplasma  sich  nicht  so  stark  färbt,  wie 
das  der  kernlosen  roten  Blutkörperchen. 
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VI.  Das  MeDgenverhältDis  der  verschiedeoen  Arten  farbloser 

Blatzellen. 
Klassifikation:  1.  Ljmphozyten,  2.  Nentrophile,  3*Übergangsforinen» 
(üskow)  4~  Mononuklearzellen  (Ehrlich),  4.  Eosinophile.  —  Es  worden 
festgestellt:  1.  die  Zahl  der  Leukozyten  in  1  com  Blat,  2.  Mengenverhältnis 
der  einzelnen  Arten  in  trocken  gefärbten  Triazidpr&paraten  and  3.  die  absolate 
Menge  jeder  Art  von  Leokozyten  in  1  ccm  Blnt.  Es  worden  jedesmal  nicht 
weniger  als  1000 — IMX)  Zellen  gezfthlt  und  alle  Z&hlangen,  ausser  6,  durch 
Kontrollzählangen  kontrolliert 

a)  S&uglingsalter. 

1.  Die  Durchschnittszahl  der  Lymphozyten  im  gesamten  Säuglings- 
alter ist  57,8  pCt.,  die  der  Neutrophilen  29,3  pGt. 

2.  Bis  zum  8  monatlichen  Alter  macht  sich  eine  allmähliche  Abnahme 
der  absoluten  Zahl  (von  7,706  auf  7,855  pGt.)  und  eine  Zunahme  der  relativen 
Zahl  (von  56,8  auf  58,5  pGt.)  der  Lymphozyten  bemerkbar. 

8.  Im  Alter  von  8—10  Monaten  macht  sich  eine  Zunahme  der  absoluten 
und  relativen  Zahl  der  Lymphozyten  bemerkbar:  7,801  und  61,2  pCt. 

4.  Im  Alter  von  10^12  Monaten  macht  sich  wiederum  eine  Abnahme 
der  absoluten    und   relativen    Zahl   der  Lymphozyten   bemerkbar  (6,491  und 

56.2  pGt). 

5.  Die  Neutrophilen  halten  sich  bis  tum  10.  Lebensmonat  absolut  und 
relativ  auf  einer  und  derselben  Höhe  (von  2,988  bis  3,659  pGt.,  resp.  von 
27,9  bis  29,1  pGt). 

6.  Im  Alter  von  10—12  Monaten  macht  sich  eine  Zunahme  der 
absoluten  und  relativen  Zahl  der  Neutrophilen  bemerkbar  (3,892  und  88,7  pGt.). 

7.  Die  absolute  und  relative  Zahl  der  Übergangs  formen  weisen  eine 
allmähliche  Abnahme,  dem  Wachstum  des  Kindes  entsprechend,  auf  (von  1,546 
bis  0,820  pGt.,  resp.  von  11,2  bis  7,1  pGt.). 

8.  Die  Zahl  der  Eosinophilen  ist  anscheinend  nicht  vom  Alter  des 
Kindes  abhängig;  Schwankungen  von  2,5  bis  3,9  pGt. 

9.  Mit  dem  Wachstum  des  Kindes  sinkt  die  Zahl  aller  Arten  von 
farblosen  Blutzellen,  mit  Ausnahme  der  Eosinophilen  und  Neutrophilen.'  — 
Die  Schwankungen  der  Eosinophilen  im  Säuglingsalter  sind  nnregelmässig, 
indem  sich  bald  eine  Abnahme,  bald  eine  Zunahme  der  absoluten  Zahl 
bemerkbar  macht.  —  Die  Neutrophilen  weisen  eine  kleine  Abnahme  in  den 
ersten  Monaten  auf,  zu  Ende  des  Jahres  macht  sich  eine  Zunahme  der 
absoluten  Zahl  bemerkbar. 

b)  Kindesalter. 

1.  In  der  absoluten  und  relativen  Zahl  der  Lymphozyten  macht  sich 
mit  dem  Wachstum  des  Kindes  vom  Ende  des  ersten  bis  zum  12.  Lebensjahre 
eine  Abnahme  bemerkbar  (von  6,185  bis  2,285  pGt.,  resp.  von  54,5  bis  29,9  pGt.). 
Im  Alter  von  10—14  Jahren  macht  sich  eine  Schwankung  zwischen  2,295 
und  2,404,  resp.  29,9  und  30,2  pGt.  bemerkbar. 

2,  Vom  Ende  des  1.  bis  zum  14.  Lebensjahre  vergrössert  sich  die 
relative  Zahl  der  Neutrophilen  von  durchschnittlich  34,0  bis  durchschnittlich 

56.3  pGt.,    wobei  sich  im  Alter  von  10  bis  14  Jahren  eine  Schwankung  von 
55,9  und  56,8  pGt.  zeigt.    Die   absolute   Zahl    sinkt  bis  zum  4.  Lebensjahre, 
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höchstwahrscheinlich  infolge  Abnahme  der  allgemeinen  Zahl  der  farblosen 
Blntzellen  in  diesem  Alter.  Vom  4.  Jahre  an  w&chst  die  Zahl  der  Nentro- 
philen  aach  absolut. 

3.  Die  absolute  und  die  relative  Zahl  der  Übergangsformen  im  Kindes- 
alter Tom  Ende  des  1.  bis  Ende  des  14.  Lebensjahres  unterliegen  geringen 
Schwankungen.  Die  Durchschnittszahlen  für  die  Terschiedenen  Lebensalter 
liegen  zwischen  6,6  und  8,6  pGt.  (relative  Zahl).  Die  absolute  und  relative 
Zahl  der  Üborgangsformen  ist  im  Kindesalter  geringer  als  im  Säuglingsalter. 

4.  Die  absolute  und  relative  Zahl  der  Eosinophilen  sind  im  Kindes- 
alter grösser  als  im  S&uglingsalter;  sie  unterliegen  individuellen  Schwankungen, 
die  nicht  in  Zusammenbang  mit  dem  Alter  des  Kindes  zu  bringen  sind.  In 
den  verschiedenen  Lebensaltern  bewegen  sich  die  relativen  Durchschnitts- 
zahlen zwischen  3,6  pCt.  und  8,6  pGt. 

5.  In  Hinsicht  auf  die  Lymphozyten  und  Neutrophilen  kann  das  Kiodes- 
alter  im  allgemeinen  in  2  Abschnitte  geteilt  werden: 

a)  Bis  zum  4.  Lebensjahre  sind  die  Lymphozyten  vorherrschend  und 
übertreffen  die  Neutrophilen  im  Durchschnitt  um  17  pCt.  (52,1  und  35,4  p Ct.). 
Dabei  sind  die  Schwankungen  der  Lymphozyten  bedeutender  als  die  der 
Neutrophilen. 

b)  Vom  4.  Lebensjahre  ab  beginnen  die  Neutrophilen  vorherrschend 
zu  werden,  aber  bis  zum  8.  Lebensjahre  am  nicht  mehr  als  4  pCt.  (46,6  uud 
42,6  pGt.).  Dabei  sind  die  Schwankungen  bei  beiden  gering  und  wenig  von 
eibander  verschieden. 

Vom  8.  bis  15.  Jahre  werden  die  Neutrophilen  immer  vorherrschender. 
In  dieser  Zeit  schwanken  die  Lymphozyten  zwischen  30  und  34  pGt.,  die 
Neutrophileo  zwischen  52  und  55  pGt.;  die  Differenz  zwischen  beiden  beträgt 
also  21  bis  22  pGt.  Spanier-Hanuover. 

Ober  die  Schwankungen  der  Eiweissstoffe  der  Kuhmilch  im  Verlaufe  einer 
Laktation.  Von  A.  Trunz.  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie.  39.  Bd.  Fort- 
setzung der  hier  bereits  referierten  6.  Simon  sehen  Untersuchungen. 
Die  Milchmenge  erreicht  erst  mehrere  Wochen  nach  dem  Kalben  den 
höchsten  Stand  und  fällt  dann  langsam  und  regelmässig  bis  zum  Ende  der 
Laktation;  das  spezifische  Gewicht  dagegen,  der  Trockensubstanz-  und  Fett- 
gehalt setzen  hoch  ein,  sinken  bis  zum  dritten  resp.  vierten  Monat  ständig, 
behalten  von  da  ab  mehrere  Monate*  hindurch  annähernd  den  gleichen  Stand 
and  steigen  dann  bis  zum  Ende  der  Laktation  gleichmässig  an.  Die  N-haltige 
Substanz  in  ihrer  Gesamtheit  behält  —  vom  Kolostrum  abgesehen  —  fast 
7  Monate  laug  die  gleiche  Höhe  von  3  pCt.  oder  etwas  darüber,  nimmst  dann 
gleichmässig  zu,  und  zwar  im  achten  Monat  uro  0,5  pCt.,  im  neunten  und 
zehnten  Monat  um  1 — 1,5  pCt.  und  erreicht  im  letzten  Monat  der  Periode 
mit  ca.  5,5  pCt.  den  Höhepunkt.  Der  £xtraktiv-N  ist  im  Kolostrum  am 
höchsten,  lässt  im  übrigen  keine  Gesetzmässigkeiten  in  seinen  Schwankungen 
erkennen.  Auf  das  Verhältnis  des  Gehaltes  der  Milch  an  Albumin  einerseits 
and  Kasein  andererseits  scheinen  dem  Verf.  Rassen  Verhältnisse  von  Einfiuss 
zu  sein:  beim  Niederungsvieh  wurde  relativ  mehr  Albumin  angetroffen  als 
beim  Höhenvieh.  Pfaundler. 

Jahrbnoh  f.  Kinderhellkuade.    N.  F.    LX,  Heft  1.  7 
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BesiUi  du  unerhUste  MUck  bakterUtide  Eigenschaft}  Von  Klimm  er.  Arch. 
f.  Kinderheilk.  86.  Bd.  1.  u.  2.  Heft. 
Nach  einer  Besprechang  der  bisher  &ber  diese  Frage  erachieoenen 
Mitteilangen  anderer  Aatoren  wendet  sich  Verf.  seinen  eignen  Untersuchungen 
zu,  berichtet  über  die  bei  seinen  Versuchen  geübte  Technik  und  stellt  die 
Ergebnisse  der  Versuche  tabellarisch  insammen.  Daraus  geht  folgendes 
hervor: 

1.  Die  vom  Verf.  untersuchte  Eselmilch  ist  relativ  keimarm;  sie  ent- 
hält nur  1200  bis  46436,  im  Mittel  8714  Keime  pro  ccm.  Die  zum  Vergleiche 
untersuchte  Kuh-,  sog.  Kindermilch,  wies  58710  bis  109630,  im  Mittel  87017 
Keime  pro  ccm  auf. 

2.  Die  Eselmilch  unterliegt  neben  der  (im  Vergleich  zur  Kuhmilch) 
verlangsamten  Milchsäuregärung  einer  mit  Gasbildung  einhergehenden  Zer- 
setzung. Die  Produkte  dieser  gasigen  Zersetzung  bestehen  aus  59,6  pCt. 
Kohlensäure,  89,0  pGt.  Wasserstoff,  J,4  pGt.  Methan. 

3.  In  der  Esel-  sowie  Kuhmilch  vermehren  sich  die  gewöhnlichen 
Milchbakterien  ausserordentlich  schnell.  Bakterizide  Eigenschaften  der  Esel- 
und  Kuhmilch  konnten,  soweit  harmlose  Saprophyten  in  Betracht  kommen, 
nicht  festgestellt  werden. 

4.  Unter  aseptischen  Kautelen  gemolkene  Eselmilch  kann  in  gleicher 
Weise  wie  Ziegen-  und  Kuhmilch  steril  sein.  Die  ersten  Striche  eines  6e- 
melkes  von  einer  Eselin  sind  gegenüber  jenen  von  Kühen  ausserordentlich 
keimarm.  Blosses  trockenes  Abreiben  des  Euters  genügt  jedoch  zum  Melken 
keimfreier  Milch  nicht;  das  Enter  und  dessen  Umgebung  müssen  zu  diesem 
Zwecke  entsprechend  desinfiziert  werden. 

5.  Sowohl  die  Esel-  als  auch  Kuhmilch  stellen  einen  vorzüglichen 
Nährboden  für  Darmbakterien  (Bacterium  coli  commune)  und  Typhusbazillen 
dar.  Genannte  Bakterien  vermehren  sich  sehr  üppig  in  beiden  Milcharten 
und  bleiben  bei  37«  C.  etwa  7  bis  19  Tage,  bei  19<>  C.  über  100  Tage  und 
unter  15®  C.  aufbewahrt  über  4  Monate  lebensfähig. 

In  Frauenmilch  vermehren  sich  die  Darmbakterien  ebenfalls  schnell. 
Zuweilen  ist  jedoch  das  Wachstum    in    den  ersten  Stunden  etwas  verzögert. 

6.  Weder  die  Esel-  noch  die  Kuhmilch  entfaltet  eine  spezifische, 
bakterienabtötende  Wirkung. 

Verfasser  behält  sich  die  Mitteilung  über  weitere  Versuchsreihen  vor, 
welche  die  bakterizide  Wirkung  der  unerhitzten  Esel-,  Kuh-  und  Frauen- 
milch auf  die  in  der  Milch  vorkommenden  peptonisierenden,  toxinbildenden 
Bakterien  und  auf  Tuberkelbazillen  betreffen. 

Spanier-Hannover. 

Über  die  Verdauungswirkung  des  Labferments,  Von  Giorgio  Rotondi. 
Monatsschr.  f.  Kinderheilk.     II.   p.  595. 

Hammarsten  hat  zur  Erklärung  der  Verdauungswirkung  des  Lab- 
ferments die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  das  Labferment  eine  tatsächlich 
proteolytische  Wirkung  auf  das  Kaseinogen  ausübt,  indem  es  dasselbe  in 
zwei  Eiweisskörper  spaltet,  von  denen  einer  löslich  und  im  Magen  sofort  auf- 
sangbar ist. 

Auf  Grund  von  Untersuchungen,  die  experimentell  diese  Hammar- 
stensche  Hypothese  bestätigen,  zieht  Rotondi  folgende  allgemeine  Schluss- 
folgerungen : 
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1.  Wfthrend  der  Milchgerinnnng  durch  Einwirkung  des  Labferments 
bildet  sich  ein  nener  Eiweisskörper  (Melkenprotein),  welcher  durch  die 
Spaltung  des  Kaseinogens  entsteht  und  im  Serum  gelöst  bleibt. 

2.  Der  Stickstoff,  welcher  an  der  Bildung  der  Molkenproteine  teil- 
nimmt, stellt  nngef&hr  den  zehnten  Teil  des  gesamten  Stickstoffgehaltes  der 
Milch  dar. 

3.  Das  Molkenprotein  der  Milch  ist  zwischen  die  nativen  Proteine  und 
die  primären  Albnmosen  zu  klassifizieren. 

Schleissner. 

Zur  Chemie  und  Technik  der  DioBoreaktUm.    Von  Ott.    Wiener  klin.  Rundsch. 
1903.    No.  41. 
Eine   warme   Empfehlung   der   Ehrlichschen  Diazoreaktion,    die   bei 
Beachtung   der   notwendigen  Vorsichtsmassregeln  sehr  wohl  jeder  Praktiker 
auszuführen  imstande  ist.    Auf  folgende  Punkte  kommt  es  an: 

1.  Die  Reagentien  müssen  rein  sein  (puriss.). 

2.  Sie  müssen  unzersetzt  sein;  besonders  die  Lösung  von  Natriumnitrit 
zersetzt  sich  sehr  leicht. 

3.  Der  Urin  muss  frisch  sein. 

4.  Der  Kranke  darf  in  der  letzten  Zeit  keinerlei  Medikamente  ge- 
nommen haben. 

5.  Es  muss  die  richtige  (kirsch-  oder  himbeersaftrote)  Farbeonnance 
im  Urin  und  im  Schüttelscbaum  auftreten,  diese  nach  höchstens  24  Standen 
verblasst  sein  und  einem  grünen  bis  violetten  Niederschlag  Platz  gemacht  haben. 

Unter  Beachtung  aller  dieser  Vorsichtsmassregeln  ausgeführt,  ist  die 
Reaktion  von  grossem  Werte  bei  der  Prognosestellung  der  Phthise,  wie  zuerst 
wieder  Michaelis  entschieden  betont  hat.  Ein  länger  dauerndes  Auftreten 
der  Reaktion  lässt  einen  ziemlich  sichern  Schluss  auf  eine  schlechte  Prognose 
zu;  der  Exitus  letalis  folgt  regelmässig  nach  kurzer  Zeit,  selbst  wenn  die 
Patienten  sich  ausnahmsweise  noch  einmal  vorübergehend  etwas  erholen. 
Natürlich  können  nur  positive  Befunde  prognostisch  verwertet  werden. 

Spanier- Hannover. 

A  propos  de  quelques  eas  d*acetonurie  chea  des  enfants.    Von  0.  N.  Co  las. 
These  de  Paris  1903.     Arch.  gener.  de  m4d.     1904,  8. 

Die  Acetonurie  beim  Diabetes  ist  bekannt,  aber  sie  ist  auch  ohne 
diesen  im  Kindesalter  nicht  selten,  besonders  bei  Affektionen  des  Magen- 
darmkanals und  Ernährungsstörungen.  Sogar  bei  Säuglingen  mit  Gastro- 
enteritis infolge  falscher  Ernährung  wurde  sie  festgestellt.  Bei  10  Fällen 
von  Typhus  und  gewöhnlichen  Verdauungsstörungen  hat  Verf.  9  mal  Acetonurie 
festgestellt.  Es  gibt  ein  Krankheitsbild,  das  sich  durch  plötzliches  Auftreten 
von  unstillbarem  Erbrechen  bei  Kindern  von  1—10  Jahren  charakterisiert, 
wobei  der  Atem  nach  Chloroform  riecht  und  der  Urin  Aceton  enthält  Das 
Allgemeinbefinden  ist  dabei  sehr  schlecht,  fast  bedrohlich,  aber  nach  3—5  Tagen 
Wendung  zum  Besseren.  Die  Acetonurie  ist  nur  ein  Symptom,  deshalb 
richtet  sich  die  Prognose  nach  der  ursächlichen  Erkrankung.  Diese  allein 
weist  auch  den  in  therai^eutjlqcharHinsjcht. ^einzuschlagenden  Weg. 

,,,..,      »       ',    'v'"      '       '   -    WürYz-Strassburg. 
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Über  die  Vererbung  der  PräcipiHnreakiUm.  Vod  H.  Merkel.  Münch.  med. 
Wocheoschr.  No.  8.  1904. 
Die  Präcipitine,  bezw.  die  im  Versachstier  neagebiideten  Antikörper 
werden  auch  auf  die  JuDgen  übertragen;  bei  2  sofort  nach  der  Geburt  deka- 
pitierten  JuDgen  einer  mit  Menschenblut  vorbehandeiten  Kaninchen-Mutter 
fiel  die  serodiagnostische  Prüfung  auf  Menschenblut  positiv  aus;  nur  war  der 
auftretende  Niederschlag  weniger  stark  wie  bei  dem  Muttertier.      Misch. 

Ist  die  für  Gifte  erworbene  Immunität  übertragbar  von  Eltern  auf  die  Nach- 
kommenschaft?   Von  A.  Lustig.     Gentralbl.  f.  allgem.  Pathol.  u.  pathol. 
Anatomie.     1904.     No.  6. 
Bei  Hühnern  findet  eine  Übertragung  der  erworbenen  Abrin-Immunität 
i^uf  die  Nachkommenschaft  nach  den  Experimenten  des  Verf.  nicht  statt.    Von 
grossem  Interesse   ist,    dass   aus    den  Eiern  Ton  gegen  Abrin  immunisierten 
und   durch    normale    oder   durch    ebenfalls  immunisierte  H&hne  befruchteten 
Hennen  sich  sehr  häufig  difforme  Embryomen  bezw.  reife  Kücken  mit  Tera- 
toroem  entwickeln.  Stoeltxner. 

Antitoxin-Immunität  und  antitoxische  Therapie.  Von  F.  y.  Szontagh.  Buda- 
pesti  orvosi  ajsÄg.     1904. 

Vortragender  ist  der  Meinung,  dass  auch  der  praktische  Arzt,  der  dazu 
berufen  ist,  über  den  praktischen  Wert  der  antitoxischen  Therapie  sein 
massgebendes  Urteil  abzugeben,  mit  der  experimentellen  Begründung  dieser 
Therapie  im  Keinen  sein  muss.  Um  aber  nicht  allzu  weitläufig  zu  werden, 
wird  das  noch  schwierigere  Thema  der  bakteriziden  Immunität  und  Therapie 
nicht  in  den  Bereich  der  Auseinandersetzungen  gezogen. 

Die  chronologische  Entwicklung  verfolgend,  wird  die  Lehre  der  Immu- 
nität vor  Behrings  fundamentaler  und  epochemachender  Entdeckung  ge- 
schildert.    Hierin    lehnt  sich  Verf.  den  Auseinandersetzungen  Ribberts  an. 

Auch  der  geistreichen  Anschauungen  Bouchards  gedenkend,  wendet 
er  sich  nun  zur  Würdigung  der  Entdeckung  Behrings  über  die  Antikörper 
im  Serum  der  gegen  Tetanus  und  Diphtherie  immunisierten  Tiere.  Im  weiteren 
bespricht  er  die  Untersuchungen  Ehrlichs  über  Ricin-  und  Abrin-Immunität, 
welche  Untersuchungen  nach  der  Meinung  des  Vortragenden  von  prinzipieller 
Bedeutung  sind,  da  sie  beweisen,  dass  die  Antitoxin-Immunität  sich  nicht 
bloss  auf  Bakteriengifte  beschränkt.  Auch  beweisen  diese  Untersuohungren, 
dass  die  Bindung  von  Toxin  und  Autitoxin  auf  chemischen  Gesetzen  beruhe. 

Des  weiteren  wird  der  Antitoxiogehalt  der  Milch  besprochen,  sowie 
auch  der  Begriff  der  Spezifität  erläutert.  Präzise  wird  der  Begriff  des 
Normal-Diphtherie-Heilserums  festgestellt,  sowie  die  Methode  der  quantitativen 
Antitoxin-Bestimmung  eingehend  geschildert,  wobei  Verf.  nachdrücklich  der 
schönen  Untersuchungen  Behrings  und  Ehrlichs  gedenkt.  Diese  Aus- 
einandersetzungen gipfeln  in  der  Besprechung  der  Behringschen  Gleichung, 
welche  lautet,  wie  folgt: 

4  cm»  D.  T.  N.  V*  I         t  n  .t  •  n  s 

.-..p  '>  =  L0  (Limes-Grenze). 

Verfasser  gedenkt  auch  der  Roux sehen  (französischen)  Methode,  bei 
welcher  nicht  nur  die  präventive. Kraft  (pquiroir.preyentif),  sondern  auch  die 
Heilkraft  (pouvotCcufatSf^  eines  anfitexiscHen  ßeiums  bestimmt  wird.    Hierbei 
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wird  »ach  der  Untersuchnngen  von  Marx  gedacht,  der  mit  der  französischen 
Methode  nicht  einyerstanden  ist. 

Eingehend  schildert  der  Vortragende  Behrings  Aaffassung,  der 
infolge  die  genuinen  Eiweisskörper  i.  e.  Sernmalbumin  und  Serumglobulin 
die  Repräsentanten  des  Antitoxins  im  Serum  wären. 

Hinsichtlich  der  Bindung  des  Toxins  durch  Antitoxin  werden  die 
diesbezüglichen  Ansichten  Behrings  und  Ehrliche  einander  gegenüber- 
gestellt, sowie  auch  die  Hypothese  des  letzteren  über  die  molekulare  Zu- 
sammensetzung des  Toxins  eingehender  geschildert,  laut  welcher  Hypothese 
in  dem  Giftmoleküle  eine  haptophore  und  toxophore  Atomgruppe  yoraus- 
gesetzt  werden  muss.  Im  weiteren,  folgend  den  Beweisgründen  Ehrlichs, 
wird  dessen  sogenannte  Seitenkettentheorie  besprochen,  deren  heuristischer 
Wert  bis  jetzt  sich  vollkommen  bewährt  zu  haben  scheint. 

Nun  wird  im  Sinne  der  Seitenkettentheorie  das  Wesen  der  Antitoxin- 
iiiimunität  näher  beleuchtet.  Es  werden  die  Grunde  angeführt,  laut  deren 
die  Metamorphose  des  Antitoxins  aus  dem  Toxin  (im  Sinne  Buchners) 
fallen  gelassen  werden  muss,  wohl  aber  allem  Anscheine  nach  die  Zellen  des 
Organismus  das  Antitoxin  produzieren. 

Buchners  und  Grubers  Einwänden  noch  gedenkend,  werden  diejenigen 
Tatsachen  aus  der  Immunitätsforschung  aufgezählt,  die  im  Sinne  Ehrlichs 
seine  Theorie  zu  bekräftigen  im  Stande  wären.  Nun  werden  die  Vorgänge 
geschildert,  laut  deren,  im  Sinne  der  Ehrlich  sehen  Theorie,  die  präventive 
und  curative  Wirkung  des  Antitoxins  verständlich  gemacht  wird.  Des 
weiteren  fuhrt  der  Vortragende  aus,  dass  die  deutsche  und  französische  Schale 
in  dem  wesentlichen  Punkt,  dass  die  Immunität  ein  Abschnitt  der  Emährungs- 
physiologie  sei,  sich  einander  nähern. 

Um  das  Wesen  der  Antitoxinimmunität  noch  näher  zu  beleuchten, 
werden  die  bis  jetzt  bekannten  Vorgänge  bei  der  Hämolyse  und  Bakteriolyse 
geschildert  und  dabei  der  grundlegenden  Versuche  Bordets  gedacht. 

Nun  wird  die  Wirkungsweise  der  baktericiden  Sera  auseinandergesetzt. 
Verf.  schliesst  sich  hier  den  Anschauungen  Römers  vollkommen  an,  in  derem 
Sinne  bei  sehr  schweren  oder  vorgeschrittenen  Fällen  die  baktericiden  Sera 
deswegen  wirkungslos  wären,  weil  sie  nicht  gleichzeitig  eine  antitoxische 
Kraft  zu  entfalten  im  Stande  sind;  auch  wird  noch  der  Wasser  mann  sehen 
Versuche  gedacht,  die  es  bezwecken,  dem  antitoxischen  Serum  baktericide 
Wirkung  zn  verleihen. 

Nach  der  Meinung  des  Vortragenden  kann  der  prinzipielle  Unterschied 
zwischen  antitoxischer  und  baktericider  Immunität  weiterhin  vollkommen 
nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden,  wenn  es  sich  herausstellen  würde,  wie 
dies  eben  Behring  neuerdings  voraussetzt,  dass  zur  Inaktivierung  des 
Toxins  ein  fermentähnlichor  Körper  notwendig  sei. 

Es  komme  nämlich  dem  Behringschen  Konduktor  die  gleiche  Be- 
deutung zu,  wie  dem  Ehrlichschen  Komplement. 

In  seinem  Schluss werte  betont  der  Vortragende  ausdrücklich,  dass 
ansere  Kenntoisse  über  die  Immunitätsreaktion  des  Körpers  sich  bloss  auf  die 
Antikörper  beschränken.  Die  Immunität  sei  aber  eines  der  schwierigsten 
biologischen  Probleme,  dessen  physiologische  Einzelheiten  bei  einer  jeden 
infektiösen  Krankheit  heute  noch  unübersehbar  sind.  Dennoch  glaubt  der 
Vortragende,  sich  der  Dönitzschen  Definition  über  das  Wesen  der  Immunität 
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anschliesscn  za  kÖDoeD.  Für  die  Prophylaxe  and  Therapie  der  infektiöseo 
Krankheiten  berechtigen  die  weiteren  Immunitätsforschungen  za  den  schönsten 
Hoffoangen.  Torday. 

Üier  die  Ausscheidung  des  IVassers  durch  die  Haut  von  Gesunden  und  Kranken. 
Von  Schwenkenbecher.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  LXXIX. 
Bringt  eine  Reihe  interessanter  Versacbe  zur  Ermittlung  der  gesamten, 
in  24  Stunden  auf  der  Hautoberfl&che  ausgeschiedenen  Wassermenge.  Die 
Ermittlung  erfolgte  durch  einen  am  Schluss  der  Arbeit  besonders  beschriebenen 
Apparat.  Verf.  fand  als  Tagesmenge  der  Wasserdampfabgabe  durch  die  Haut 
bei  mittlerer  Temperatur,  mittlerer  relativer  Feuchtigkeit  und  leichter  Be- 
kleidung für  70  kg  Körpergewicht  672  g,  also  pro  kg  Körpergewicht  10  g 
p.  d.  und  ca.  350  g  pro  qm  Oberfläche.  Kob. 

Ober  Hauttemperaiuren  bei  fiebernden  Kranken.  Von  Gränenwald.  Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Med.    Bd.  78. 

Nach  den  meisten  älteren  Autoren  schwankt  im  Fieber  die  Temperatur 
der  menschlichen  Haut  unregelmässig  hin  und  her.  Im  Gegensatz  hierzu 
kam  Verf.  bei  seinen  Untersuchungen  zu  folgenden  Ergebnissen: 

Die  Hauttemperaturen  sind  im  Fieber  wesentlich  höher  als  in  der  Norm. 

Alle  Hautstellen  machen  so  gat  wie  immer  die  Schwankungen  der 
Rektal temperatur  im  gleichen  Sinne  mit. 

Die  Temperatur-Untei schiede  zwischen  den  einzelnen  Hantstellen  sind 
im  Fieber  nicht  wesentlich  höher  als  in  der  Norm. 

Das  Froststadium  lässt  Verf.  ausser  Betracht  Verf.  nimmt  an,  dass 
man  ein  un rege! massiges  Verhalten  der  Hauttemperatur  Fiebernder  immer 
dann  finden  wird,  wenn  irgendwelche  vom  Fieber  selbst  unabhängige  Ver- 
änderungen in  der  Füllung  der  Hautgefässe  zustande  kommen,  z.  B.  bei 
partieller  Entblössung.  Stoeltzner. 

Zur  Behandlung  fieberhafter  Krankheiten,  Von  ErnstHomberger.  Therapeut. 
Monatsh.     1904.    H.  8. 

Die  schon  längst  in  die  Therapie  eingeführten  Infusionen  physiologischer 
Kochsalzlösung  will  Verf.  nicht  nur  bei  gefahrdrohenden  Zuständen  Terringerter 
Gefässfullung  angewendet  wissen,  wie  bei  schweren  Blutungen,  heftigen 
Diarrhöen,  sondern  empfiehlt  sie  aus  theoretischen  Erwägungen  heraus  bei 
allen  fieberhaften  Krankheiten.  Durch  die  reichliche  Wasserznfuhr  sollen 
die  Toxine  herausgeschwemmt  und  damit  auch  die  Temperatur  herabgesetzt 
werden,  die  osmotischen  Druckverhältnisse  von  Blut  und  Gewebsflüssigkeit 
werden  reguliert.  Man  solle  mit  den  Infusionen  nicht  warten,  bis  Gefahr 
besteht,  sondern  von  vornherein  die  fieberhaften  Krankheiten  derartig  behandeln. 

Diese  Empfehlung  scheint  Ref.  über  das  Ziel  hinauszuschiessen,  denn 
es  ist  nicht  einzusehen,  warum  die  allerseits  gebräuchliche  und  seit  alters  her 
empfohlene  reichliche  Zufuhr  von  Flüssigkeiten  per  os  nicht  ebenso  gute 
Dienste  leisten  sollte  bei  den  fieberhaften  Krankheiten,  wie  die  regelmässigen 
Infusionen.  Deren  grosser  Wert  besteht  doch  u.  E.  grade  darin,  dass  bei 
gefährlichen  oder  gefahrdrohenden  Zuständen  schnell  and  reichlich 
Flüssigkeit  zugeführt  wird,  zumal  in  Fällen,  wo  die  Wasser  auf  nähme  per  os 
nicht  mehr  geschehen  kann.  Bei  den  gewöhnlichen  fieberhaften  Krankheiten 
ist  es  jedoch  sehr  wohl  möglich,  dem  Patienten  reichliche  Flüssigkeitsmengen 
per  os   beizubringen,   so  dass  für  gewöhnlich  keine  Indikation  zn  Infusionen 
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Torliegt   and    dem   ruhebedürftigen  Kranken  die  Belästigung  unnötiger  Viel- 
geschäftigkeit besser  erspart  bleibt.  R.  Rosen. 

Klinische  Erfahrungen  mit  Protylin  und  dessen  Bisen-  und  Bromhombinaüonen, 
Von  V.  Bilgorajski.  Wiener  klin.  Rundsch.  1904.  No.  11  u.  12. 
Das  Protjlin,  ein  gelblich -weisses,  fast  geruch-  und  geschmackloses, 
in  Wasser  nahezu  unlösliches,  dagegen  in  Alkalien  lösliches  Pulver,  ist  ein 
Pbosphoreiweisspräparat  Ton  2,7  pCt.  Phosphorgehalt  und  gehört  zu  den 
Parannkleinen.  Ausser  dem  reinen  Protylin  wird  auch  ein  Brom-,  Jod-  und 
Kisenprotylin  dargestellt.  Verf.  hat  diese  Präparate  u.  a.  auch  bei  Kindern 
Terabfolgt,  die  an  Chorea,  Rachitis,  Skrophulose,  Anämie  erkrankt  waren, 
nnd  dabei  eine  erhebliche  Besserung  der  Krankheitssymptome  und  des 
Allgemeinbefindens  beobachtet.  £r  empfiehlt  daher  angelegentlich  die  Ver- 
wendung des  Protylin  und  seiner  Verbindungen  mit  Brom,  Jod  und  Eisen 
als  bekömmliches  und  rasch  wirkendes  Heilmittel  bei  den  genannten  AfTek- 
tionen.  Die  Dosierung  ist  1  bis  2  Kaffeelöffel  voll  pro  die  bei  Kindern  von 
1—5  Jahren,  1  bis  3  Kaffeelöffel  yoU  pro  die  bei  Kindern  von  5—12  Jahren, 
2  bis  4  Kaffeelöffel  bei  altern  Kindern.  Es  wird  gern  genommen  und  lässt 
sich  allen  Speisen  zufügen,  ohne  den  Geschmack  zu  alterieren. 

S  p  an  i  e  r-  Hannover. 

Über  Glyhosal.    Von  K  oll  mann.    Wiener  klin.  Rundsch.     1903.    No.  52. 

Glykosal,  seiner  chemischen  Konstitution  nach  der  Mono-Salizylsäure- 
Glyzerin-Ester,  ist  ein  weisses,  kristallinisches,  in  heissem  Wasser  und  Spiritus 
leicht  lösliches  Pulver,  das  Verf.  in  einer  Reihe  von  rheumatischen  und 
rheumatoiden  Erkrankungen,  besonders  bei  akutem  Muskel-  und  Gelenk- 
rheumatismus, angewendet  hat.  Nach  seinen  Erfahrungen  ist  es  für  die 
Behandlung  von  rheumatischen  Leiden,  namentlich  für  die  Behandlung  des 
akuten  Gelenkrheumatismus,  „ein  geradezu  ideales  Mittel**.  Es  wird  innerlich 
als  Pulver,  altem  Kindern  in  einer  Dosis  von  etwa  0,8  g  zweistündlich  mit 
etwas  kohlensäurehaltigem  Wasser,  verabreicht  und  auch  äusserlich  zu 
Pinselungen  der  Gelenke  (besonders  bei  monoartikulärem  Rheumatismus,  bei 
leichtern  Fällen  und  Rezidiven)  bei  Kindern  in  einer  20proz.  Lösung  (ein- 
bis  zweistündlich  zu  pinseln)  verwendet.  Spanier- Hannover. 
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Ober  Nabelsehnurbruch.  Von  Lotheisen.  Wiener  klinische  Rundschan. 
1903.  No.  42. 
Fall  von  Nabelschnurbrach  bei  einem  kräftigen  und  sonst  gut  ent- 
wickelten Mädchen.  Vor  dem  Nabelringe  fand  sich  eine  etwa  apfelgrosse 
Geschwulst,  au  deren  Unterseite  die  Nabelschnur  lag.  Die  Hülle  dieser  ging 
auf  die  Geschwulst  über,  war  hier  vollkommen  durchsichtig  und  Hess  in  der 
Geschwulst  die  vorgelagerten  Därme  deutlich  erkennen.  Vorn  lag  das 
Coecum  mit  dem  nach  unten  gerichteten  Processus  vermiformis,  dahinter  ein 
Konvolut  von  Dünndärmen.  Etwa  IVs  cm  von  dem  Banchniveau  entfernt 
ging  die  BrnchhüUe  in  die  normale  Haut  über.  Die  Nabelpforte  war  sehr 
eng,  «odaM  ein  Repositionsversuch  misslang.  Operation  am  Tage  nach  der 
Geburt  des  Kindes    ohne  Narkose.    Eröffnung  der  dünnen  Bruchhülle  durch 
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einen  Längsschnitt;  Reposition  der  Därme;  Tabaksbeutelnähte,  in  die  ein 
am  vierten  Tage  wieder  entferntes  Drain  eingebunden  wurde;  am  siebenten 
Tage  post  operationem  war  Heilung  per  primam  eingetreten. 

Nach  einer  Besprechung  des  anatomischen  Befundes  und  der  ver- 
schiedenen Operations  verfahren  der  Nabelschnurbrüche  widerrät  der  Verf. 
ein  konservatives  oder  exspektatives  Verfahren  und  empfiehlt,  wie  übrigens 
fast  alle  Autoren,  die  Operation,  die  in  allen  Fällen  indiziert  ist,  und  zwar 
die  Frühoperation  innerhalb  der  ersten  24  Lebensstunden.  Das  sicherste 
und  zweckmässigste,  auch  vom  Verf.  in  dem  vorliegenden  Falle  angewendete 
Operationsverfahren  ist  die  „intraperitoneale'  Radikaloperation;  die  Narkose 
wird  dabei  im  Allgemeinen  wohl  kanm  nötig  sein.  Die  Prognose  hängt  in 
erster  Linie  davon  ab,  ob  es  sich  um  frühgeborene  Früchte  oder  ausgetragene 
Kinder  handelt,  und  ob  noch  andere  Missbildungen  vorhanden  sind  oder 
nicht;  von  Bedeutung  ist  ferner  die  Grösse  des  Bruches  und  des  Bruchringes 
resp.  des  Defektes  in  der  vorderen  Bauch  wand.  Aus  der  Literatur  der  anti- 
septischen  Zeit  konnte  Verf.  91  Fälle  nachweisen,  davon  28  konservativ 
behandelte  mit  einer  Mortalität  von  15  Fällen  =  65,22  pGt.;  68  operativ 
behandelte  mit  einer  Mortalität  von  20  Fällen  =  29,4  pCt. 

Spanier-  Hannover. 

Zur  Prophylaxe  der  OphtkcUmoblennorrhoea  neonatorum.  Von  D  a  u  b  e  r.  Mün eh. 
med.  Wochenschr.  No.  7.  1904. 
Nach  vielfachen  Versuchen  mit  Argent.  aceticum,  mit  und  ohne  nach- 
herige Kochsalz-Instillation,  ist  man  auf  der  Würzburger  Klinik  wieder  auf 
die  Gredeisierung  mit  Arg.  intr.  zurückgekommen,  jedoch  auf  die  einprozentige 
Lösung,  die  weniger  Silberkatarrhe  macht,    wie    die    übliche  zweiprozentige. 

Misch. 


lU.  Sftafirlinfirsemfthpong.    Magendarmkrankheiten  der  S&ogllnge. 

Drittes  Sammelreferat  über  die  Arbeiten  aus  derMUchehemieNon  R.  W.R  a  u  d  n  i  t  z. 
Monatsschr.  f.  Kinderheil k.     II.    p.  684. 

In  übersichtlicher  Weise  stellt  R.  alle  im  Laufe  des  Jahres  1903 
erschienenen  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  Milchchemie  zusammen. 

Schleissner. 

Über  Säuglingsemäkrung  mit  gelabter  Vollmilch,  Von  Therese  Oppler. 
Monatsschr.  f.  Kinderheilk.     1904.     II.  Bd.     p.  530. 

Die  Arbeit  stützt  sich  auf  148  in  der  Breslaner  Kinderpoliklinik 
beobachtete  Fälle,  denen  ausschliesslich  unverdünnte,  mit  Dun  gern  s  Pegnin 
gelabte  Kuhmilch  ohne  Zuckerzusatz  gereicht  wurde.  In  78  dieser  Fälle 
war  ein  schlechter  Erfolg  zu  verzeichnen,  in  70  ein  günstiger,  am  günstigsten 
bei  Fällen  von  chronischem  Erbrechen. 

Auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  stellt  die  Verfasserin  als  Gegenindikatiouen 
für  Pegninmilch  auf:  1.  Erster  Lebensmonat;  1.  Erkrankung  bei  Überernährung 
mit  Milch;  als  Indikationen  gibt  sie  an:  1.  Schädigung  des  Organismus  durch 
ausschliessliche  Mehl-  oder  Schleimernährung;  2.  gewisse,  noch  nicht  näher 
abgegrenzte  Magendarmerkrankuogen;  3.  habituelles  Erbrechen. 

Ob  dem  Labzusatz  überhaupt  irgend  eine  Bedeutung  zuzuschreiben 
ist,  erscheint  der  V.  fraglich.    Bei  weiteren  Beobachtungen  wäre  in  betracht 
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zu  ziehen,  ob  nicht  das  Pegnin  beim  Übergange  zur  Yollmilchornährung  in 
dem  Sinne  eine  Rolle  spielt,  dass  es  dem  kindlichen  Organismus  die  An- 
passung an  eine  neue,  andere  Fermente  fordernde  Nahrung  erleichtert. 

Schleissner. 

AlittuniaiioH  de  tenfant  du  premier  <ige  et  particulierement  de  renfant  aiteini 
dune  affection  gastro-enterique  par  ie  babeurre.  Von  J.  P.  Gardaro  atis. 
Archives  de  m^decine  des  enfants.     Tome  7.    No.  2. 

Wir  erfahren,  dass  unter  den  Bergdörflern  und  Hirten  in  den  west- 
lichen Provinzen  Griechenlands  die  Ern&hrung  mit  Buttermilch  («Xjnogala**) 
▼on  alters  her  Brauch  war.  C.  hat  systematische  £m&hrungSTersuche  damit 
an  atrophischen  Kindern  angestellt.  Zur  Gewinnung  der  Buttermilch  verfuhr 
C.  nach  Texeira  de  Mattos  (Ausbutternng  einer  durch  24  Stunden  bei 
etwa  20  Grad  gestandenen,  spontan  ges&uerten  Milch,  Erhitzung,  Hinzufögung 
Ton  2  pCt.  Reismehl  und  7  pCt.  Zucker).  Die  Buttermilch,  sowie  die  Stühle 
der  damit  genährten  Kinder  wurden  bakteriologisch  untersucht,  wobei  folgende 
Arten  gefunden  wurden: 

Oidium  lactis,  Bacillus  lactis  erjthrogones  (Hüppe),  Bacillus  lactis 
aerogenes  (Rscherich)  in  der  Milch  und  Bacillus  coli  communis,  Bacillus 
lactis  aerogenes,  Staphylococcus  pjogenes  aureus,  Bacillus  acidi  lactici, 
Bacillus  pjocjaneus  in  den  Stuhlen. 

Die  teils  mit  Buttermilch  allein,  teils  mit  Buttermilch  und  Frauenmilch 

ernährten  Säuglinge  gediehen  so  prächtig,   dass  Verf.  —  wenigstens  für  die 

Winter-   und  Frühjahrssaison  —  die   Buttermilch    als  *das    beste  Nährmittel 

bezeichnet.    Sie  komme  als  solches  der  Frauenmilch  nahe.        nr.  .    Ji^. 

riaunaier. 

CoHsequences  praüques  de  Vusage  du  laitviuani.  Von  B.  Raimondi.  Archives 
de  m^decine  des  enfants.    Tome  6.    No.  10. 

R.  ernährt  die  Säuglinge  der  Pouponniere  von  Porchefontaine  mit 
«lait  vivant*,  d.  h.  roher  Milch  (von  tuberkulingeprüften  Kühen),  die  20  Minuten 
nach  der  Melkung  konsumiert  wird.  Die  Erfolge  seien  ausgezeichnete.  Ver- 
dauungsstörungen werden  seither  bei  den  künstlich  genährten  Kindern  nicht 
öfter  gesehen  als  bei  den  Brustkindern,  die  Gewich tskurven  steigen  gleich- 
massig  au,  man  beobachtet  keine  Rachitis,  keine  Anämie.  Verf.  weist  darauf 
hin,  dass  diese  praktischen  Erfahrungen  (die  leider  nicht  durch  objektives 
Material  belegt  sind,  Ref.)  mit  den  theoretischen  Erwartungen  im  Sinne  von 
Escherichs  Fermenthypothese  in  Einklang  stehen.  Pfaundler. 

Ober  du  Wirkung  der  Milch  von  mit  Jriscken  Rübenblattem  gefutterten  Kühen 
an/Säug/inge.Won'W.}S.u\Ur.  Gentralbi.  f.  Kinderheilk.  1904.  März.  p. 81. 

Aus  den  Versuchen  des  Verf.  ergibt  sich,  dass  die  Milch  von  Kühen, 
die  mit  Rübenblättern  gefuttert  werden,  bei  Säuglingen  Durchfall  herbeiführt, 
dass  aber  diese  schädliche  Wirkung  aufgehoben  wird,  sobald  die  Tiere  neben 
den  Rübenblättern  gleichzeitig  eine  angemessene  Menge  von  phosphorsaurem 
Kalk  erhalten. 

Eingehende  Untersuchungen  der  Aschenbestandteile  haben  Ober  die 
Ursache  dieser  Erscheinungen  keinen  Anfschlnss  gebracht;  wahrscheinlich 
ist  es,  dass  nicht  ein  Mineralstoff,  sondern  ein  organischer  Körper  mit  aus- 
gesprochener physiologischer  Wirkung,  der  in  die  Milch  übergeht,  die  Ver 
danungsstörungen  veranlasst.  Schleissner. 
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Stenosis  pylori    ve    veku    deiskem,      (Pylorusstenose    im    Kindesalter.)      Von 
J.  Salm  OD.     Gasopis  Ukarü  ce8k;^ch.     1903.    No.  41,  42,  48. 

Kasuistischer  Beitrag.  Ein  4  WochoD  altes  Brustkind  erbrach  gleich, 
oder  1—2  Standen  nach  jeder  Mahlzeit  grosse  Mengen  anver&ndeter  oder 
nur  wenig  geronnener  Milch.  3  Wochen  pendelte  das  Kind  im  Gewicht, 
dann  trat  plötzlich  ein  Kollaps  ein,  dem  das  Kind  erlag.  Die  Obduktion 
wurde  nicht  Torgenommen.  Schleissner. 

IV.  Akute  Infektionskrankheiten. 

Die  InfekHoHskrankkeHen  der  UniversiiäisHnderklinik  In  Leipsig  und  die  Grund- 

aüge   ihrer  Behandlung,    Von  Soltmann.     Deutsche    med.  Wochenschr. 

No.  17  und  18.  1904. 
Überblick  über  die  in  den  letzten  zehn  Jahreu  in  der  Leipziger  Kinder- 
klinik behandelten  Krankheitsfälle.  Masern,  Scharlach,  Keuchhusten  und 
Diphtherie  werden  in  ihrer  Symptomatologie  in  prägnanter  Kurze  beschrieben 
und  die  therapeutischen  Massnahmen  mitgeteilt,  wie  sie  in  Leipzig  gebräuch- 
lich sind.  Misch. 
Akute,    eitrige    Thyreoiditis    infolge    von    Varisellen.      Von    G.    B.    A Ilaria. 

Monatsschr.  f.  Kinderheilk.  1903.  Bd.  IL  p.  471. 
Bei  einem  7j&hrigen  M&dohen  zeigte  sich  am  9.  Tage  einer  Varizellen- 
erkrankung  eine  phlegmonöse  Komplikation  von  zwei  Pusteln  am  Bauche,  am 
13.  Tage  trat  eine  thyreoideale  Metastase  mit  Ausgang  in  Abszedierung  und 
Heilung  auf.  Die  Eingangspforte  der  Infektion  waren  ohne  Zweifel  die  phleg- 
monösen varizellösen  Bauchpusteln;  die  eitrige  Thyreoiditis  wurde  nicht  von 
dem  spezifischen  Erreger  der  Varizellen  hervorgerufen,  sondern  von  Strepto- 
kokken, die  sich  in  der  durch  die  Toxine  der  ersten  Infektion  schon  ge- 
schädigten Schilddruse  festsetzten.  Schleissner- Prag. 
Beobachtungen    über   die     Verbreitungsweise    der   Masern,      Von    Walther 

Freund.    Monatsschr.  f.  Kinderheilk.     Bd.  II.     p.  475. 

In  dem  unter  der  Leitung  des  Verf.  stehenden  Breslauer  „städtischen 
Kinderhort,  der  Kinder  aller  Altersgruppen  enthält,  brach  im  Juni  v.  Js. 
eine  Masernepidemie  aus,  deren  Ausbreitung  und  Verlauf  sich  genau  ver- 
folgen Hess.  Zunächst  zeigte  sich  auch  hier  wieder,  dass  die  Empfäng- 
lichkeit für  Maserninfektion  im  ersten  Lebensjahre  nur  gering  ist;  von  den 
Kindern  unter  9  Monaten  erkrankte  kein  einziges,  wiewohl  sich  reichlich 
Gelegenheit  zur  Infektion  bot.  Die  Art  der  Ernährung  der  Kinder  —  ob 
Brust  oder  künstliche  Ernährung  —  scheint  für  die  Infektionsgefahr  ohne 
Einfluss  zu  sein. 

In  einem  Falle  lag  zwischen  der  Erkrankung  des  einen  Kindes  und 
dem  Ausbruche  des  Exanthems  bei  dem  nächstfolgenden  ein  Zeitraum  von 
29  Tagen;  da  eine  Ansteckung  aus  anderer  Quelle  ganz  unwahrscheinlich 
war,  muss  man  annehmen,  dass  ein  Masernfall  auch  noch  am  14.  Tage  nach 
dem  Erscheinen  des  Exanthems  Veranlassung  zu  einer  Ansteckung  geben 
kann.  Felix  Schleissner. 

Bakteriologische  Untersuchungen  überMasemconj'unktivitis.  VonE.Schottelius. 
,  Münch.  med.  Wochenschr.    No.  9.     1904. 

In  mehr  als  '/i  der  Fälle  fand  sich  Staphylococcus  aureus;  daneben  die 
zitrongelbe  Varietät  und  wieder  in  grösseren  Mengen  der  Staphjlococcus  albus. 
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Aasserdem  aber  zeigten  sich  in  den  klinisch  schwerer  Terlaafenden 
and  ganz  besonders  in  den  letal  verlaufenen  Fällen  Streptokokken,  die  sich 
im  Wachstum  und  in  bezng  auf  ihr  mikroskopisches  Verhalten  von  den  ge- 
wöhnlichen septischen  Streptokokken  etwas  unterschieden.  Misch. 

Das  Sckieimkautexantkem  der  Masern,  Von  0.  Rudel.  Münch.  med. 
Wochenschr.  No.  9.  1904. 
Gelegentlich  einer  Masernepidemie  wurden  in  der  Penzoldtschen 
Poliklinik  die  Koplikschen  Flecken  wiederum  einer  Nachuntersachung 
unterworfen;  das  Ergebnis  ist  im  wesentlichen  eine  Bestätigung  der 
Koplikschen  Befunde.  Doch  hält  Verf.  die  roten  Flecke  ffir  die  eigentliche 
Schleimhautaffektion  and  die  weissen  Epidermisabschuppungen  nur  für  ein 
oft  vorhandenes  Merkmal,  welches  das  Erkennen  der  Makulae  sehr  unterstützt. 

Misch. 

Masemkrupp»  Von  Martinez  Vargas.  Monatsschr.  f.  Kinderheilk. 
II.    p.  599. 

Genaue  Beschreibung  eines  Falles  von  nichtdiphtheritischem  Krupp 
am  10.  Tage  einer  Masernerkrankung;  Intubation;  Exitus  nach  11  Stunden 
durch  fortschreitende   Bronchopneumonie.     Autopsie  wurde   nicht   gestattet. 

Bezüglich  der  Behandlung  empfiehlt  Vargas  bei  unkompliziertem 
Krupp  in  erster  Linie  die  Intubation;  dauert  die  Affektion  aber  längere 
Zeit  oder  ist  sie  durch  Bronchopneumonie  kompliziert,  sei  es,  dass 
ülzerationen  vorhanden  sind  oder  nicht,  so  ist  an  die  Intubation  die 
Tracheotomie  anzuschliessen.  Als  Hauptvorteil  bezeichnet  V.,  dass  diese 
die  Bronchialcoavillonage  gestattet,  welche  darin  besteht,  dass  man  eine 
weiche  Gummisonde  in  die  Trachea  einführt  und  nach  auf-  und  abwärts 
bewegt,  hierdurch  lockert  sich  das  Exsudat  und  wird  nach  aussen  befördert 
und  die  Wandungen  der  Bronchien  erfahren  eine  intensive  mechanische 
Reizung.  Schleissner. 

Anatomische  Uniersuckunge»  über  die  bei  Masern  vorkommenden  Lungen- 
erkrankungen.  Von  G.  Hart.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin.  Bd.  79. 
H.  1  u.  2. 
Eine  bösartige  Masernepidemie  im  Winter  1902/08  mit  zahlreichen 
Todesfällen,  meist  an  Masempneumonien,  gab  dem  Verfasser  Gelegenheit 
zur  Untersuchung  namentlich  der  feineren  Luftwege,  iu  welchen  er  vier 
Stadien  der  Entzündung  feststellt:  1.  Bronchitis,  Epithel  Veränderung  (Ent- 
zündung, Quellung,  Desquamation),  Schwellung  der  Snbmucosa  und  schliesslich 
Beteiligung  der  ganzen  Bronchialwand  bis  zur  Zerstörung.  2.  Fortschreiten 
zu  kleinen  Infiltrationsherden  in  der  Umgebung.  8.  Zusammenfliessen 
solcher  zu  grösseren  Herden.  4.  Lappenerkranknng.  An  die  eitrige 
Zerstörung  der  Bronchialwand  der  kleinen  Bronchien  schliesst  sich  die 
Bildung  einer  Granulationszone  ans  den  fibrösen  Elementen  der  Wand  und 
der  Umgebung  an.  Bei  den  grösseren  Bronchien  hemmt  di8ser  Wall  selbst 
die  Verbreitung  der  Entzündung,  während  bei  kleineren  ein  Übergreifen  auf 
die  Alveolen  und  so  das  Entstehen  der  bewussten  kleinen  zusammenfliessenden 
Herde  möglich  ist.  Infolge  Zngrundegehens  der  Wandelemente  u.  s.  w. 
erweitern  sich  die  Bronchien,  ihr  Eiter  zieht  die  Alveolen  unmittelbar  in 
Mitleidenschaft.  Verschieden  von  diesem  bekannten  Vorgang  ist  ein  anderer, 
Nekrose   der  Bronchialwand    nach   Untergang   des  Epithels,   ohne  Eiterung. 


108  Literatarbericht. 

Das  Hauptinteresse  beanspruchen  Ton  den  Befunden  des  Verfassers  die  an- 
geführten Bindegewebswncherungen,  welche  Bilder  erzeugen,  die  mit  der 
«Bronchitis  obliterans*  übereinstimmen.  Histologische  Einzelheiten  im 
Original.  Nicht  ohne  Bedeutung  für  den  Obliterationsvorgang  ist  das 
Liegenbleiben  des  Exsudats,  wie  es  durch  die  mangelhafte  Expektoration 
kleiner  Kinder  bedingt  wird;  demnächst  aber  massenhafte  Bronchiektasien 
im  Gefolge  der  Zerstörangsvurg&nge  und  wiederum  dadurch  verursachte 
Behinderung  der  Funktion  der  betreffenden  Lungenanteiie.  Makroskopisch 
veranlassen  diese  Bronchiektasien  ein  zerfressenes  Aussehen  der  Schnittfläche. 

Spiegelberg. 

Diagnostic  et  prognosHc  de  la  rougeole  chea  les  en/anis.  Von  6.  Variot. 
Guzette  des  höpitaux.     No.  5.     1904. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Masern  und  Röteln  stützt  sich 
darauf,  dass  man  bei  letzteren  eine  geringere  Störung  des  Allgemeinbefindens 
konstatieren  kann,  ferner  geringeres  Fieber  oder  gar  normale  Temperatur, 
ein  Exanthem,  welches  masern-  oder  scharlachähnlich,  bisweilen  gemischt 
ist  und  endlich  Anschwellung  der  Drüsen. 

Die  Koplikschen  Flecke    fehlen    oft    im  Anfangsstadium  der  Masern. 

Beim  masernähnlichen  Serumexanthem  kann  zwar  Fieber  bestehen, 
doch  fehlt  das  Enanthem,  sowie  die  katarrhalischen  Erscheinungen.  Letztere 
fehlen  bei  Masern  sehr  selten. 

V.  beobachtete  im  Sänglingsalter  eine  Mortalität  von  88,7  pCt.  gegen- 
über der  durchschnittlichen  Mortalität  von  12,4  pGt.  Moltrecht. 

La  coexistence  de  la  fievre  typhoide  et  de  la  scarlatine.  (Typhus  nnd  Schar- 
lach.)   Von  F.  Farnarier.    Semaine  medicale.     1904.    p.  97. 

Gleichzeitiges  Auftreten  von  Typhus  und  Scharlach  bei  demselben 
ludividnnm  ist  sehr  selten;  indes  sind  doch  schon  etwa  75  Fälle  beschrieben 
worden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgte  die  Infektion  zuerst  mit 
Typhus  und  erst  während  der  Inkubation  oder  schon  in  der  Erkrankung  mit 
Scharlach. 

Die  Mortalität  der  Fälle  war  im  ganzen  sehr  gering  (10  pGt.);  doch 
hält  F.  selbst  dies  für  zufällig;  die  Zahl  der  Komplikationen  dagegen,  die 
bei  beiden  Krankheiten  eintraten,  war  sehr  gross.  Schleissner. 

Über  die  Behandlung  des  Typhus  mit  Heilserum,  Von  du  Mesnil  de  Rocke- 
mont.    Therapeutische  Monatshefte.     1904.     H.  1. 

Verfasser  berichtet  zunächst  über  die  Fortsetzung  seiner  früheren,  in 
der  Münchener  med.  Wochenschr.  1902  berichteten  Versuche  mit  der  An- 
wendung eines  Heilserums  bei  Typhus.  Dieses  Heilserum  wurde  aus  dem 
Schweizer  Seruminstitut  bezogen;  das  Serum  ist  von  Tieren  gewonnen,  die 
durch  abgeschwächte  Typhuskulturen  gegen  grössere,  sonst  tödliche  Dosen 
der  Typhusbazillen  allmählich  immunisiert  waren.  Über  diese  Tierversuche 
ist  von  einer  grösseren  Reihe  von  Autoren  übereinstimmend  Positives  be- 
richtet worden,  dass  es  nämlich  gelingt,  durch  das  von  diesen  Tieren  ge- 
wonnene Immunserum  mit  Typhusbazillen  infizierte  Tiere  vor  dem  Unter- 
gänge zu  bewahren. 

Die  Anwendung  des  Serums  hat  einen  nachweisbaren  günstigen  Ein- 
fluss  nicht  gehabt;  Verf.  meint,  dass  durch  das  Serum  die  Gontinua  verkürzt 
wird;  dafür  wird  aber  das  Stadium  der  Remissionen  verlängert. 
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Sodann  ging  Verf.  daxo  über,  das  Je z sehe  Antityphusextrakt  zu  ver- 
wenden, das  ist  ein  Alkoholglycerinaaszag  ans  der  Thymus,  der  Milz,  dem 
Knochenmark,  Gehirn  nnd  Rückenmark  kräftig  immunisierter  Kaninchen. 
Diese  Organe  sind  es  nach  den  Untersuch angen  Wassermanns,  die  die 
bei  der  Immunisierung  der  Tiere  gegen  Typhus  sich  bildenden  Schutzstoffe 
aufspeichern.  Verf.  gab  Erwachsenen  6  Esslöffel  des  Extrakts  täglich,  Kindern 
ebensoviele  Kinderlöffel.  Ans  den  mitgeteilten  Krankengeschichten  geht  eine 
auffallende  günstige  Einwirkung  des  Extrakts  nicht  hervor;  Verf.  berichtet, 
dass  die  Patienten  sich  subjektiv  ziemlich  wohl  fühlten,  und  dass  die  sonst 
den  Typhus  begleitenden  Erscheinungen  von  Benommenheit,  Delirien,  Appetit- 
losigkeit weniger  oder  garnicht  vorhanden  waren.  Auch  bei  der  Anwendung 
des  Extrakts  schien  ebenso  wie  beim  Serum  die  Continua  verkürzt  zu  sein, 
dafür  aber  das  folgende  Stadium  der  Remissionen  verlängert. 

R.  Rosen. 

Zwei  Fälle  von   ausgedehnten  UlceroHonsproaessen   an  Mund  und  Genitalien, 
hervorgerufen  durch  DiphtheriebasUlen,     (Subakute    Haut-    und  Schleim- 
haut-Diphtherie.)   Von  Th.  Schwab.    Archiv  f.  Dermatologie  u.  Syph. 
68.  fid     p.  101. 
Beide  Fälle  wurden   bei  16  jährigen  Mädchen    beobachtet.    Im  Munde 
fanden  sich  flache,  mit  fibrinösem,  ohne  Blutungen  nicht  entfernbaren  Belag 
versehene  Substanz  Verluste,   die   ohne  Vorboten  plötzlich  auftraten    und    im 
allgemeinen   keine   stärkeren  Beschwerden   verursachten.    Sie   vergrösserten 
sich  nur  kurze  Zeit   in    geringem  Masse   und   verschwanden  entweder   ohne 
oder  mit  ganz  geringer  Narbenbildung.    Am  Genitale  an  den  Labien  tiefere, 
mit   dickem   fibrinös -eitrigem  Belage  versehene  Ulcera,   die    unter  Narben- 
bildung ausheilten.     In  beiden  Fällen  wurden  neben  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken typische  Diphtheriebazillen  gefunden.    Die  Eriolglosigkeit  der  vor- 
genommenen Seruminjektionen    läset   sich    durch   die    späte  Anwendung  des 
Mittels  erklären.  Schleissner. 

Über  chronische  Diphtherie,    Von  L.  Neufeld.    Deutsche  med.  Wochenschr. 
No.  20.     1904. 

Im  Anschluss  an  eine  anscheinend  ganz  harmlose  Angina  entstand 
ein  diphtherisches  Geschwür  des  Pharynx,  das  5  Monate  bis  zur  völligen 
Ausheilung  brauchte.  Eine  Pseudomembranbildung  war  weder  während  der 
Angina  noch  später  beobachtet  worden.  Fieber  war  nur  während  des  akuten 
Stadiums  der  Angina  vorhanden.  Nach  Abheilung  des  Geschwürs  ver- 
schwanden die  Löfflerschen  Stäbchen  aus  dem  Munde  der  Patientin. 

Misch. 

Paralysies  diphtheriques  et  nevrite  ascendante.  Von  M.  L.  Babonneix.  Rev. 
mens,  des  maladies  de  Tenfance.  XXI I.  April  1904. 
Um  das  Wesen  der  diphtherischen  Lähmungen  zu  studieren,  hat  Verf. 
zahlreiche  Tierexperimente  gemacht.  Durch  Einspritzen  kleiner  Mengen 
Toxin  gelang  es  ihm,  lokalisierte  Lähmungen ,  entsprechend  der  Gaumen- 
lähmung beim  Menschen,  zu  erhalten,  das  heisst  die  Lähmung  trat  in  der 
Nähe  der  Eintrittspforte  des  Virus  ein.  —  Weiter  gelang  es  ihm,  allgemeine 
Lähmungen  experimentell  zu  erzeugen,  die  zunächst  an  der  Eintrittspforte 
begannen  und  von  hier  allmählich  sich  weiter  über  den  ganzen  Körper 
ausbreiteten. 
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Er  studiert  dann  weiter  aaf  Grand  experimeDteller  Injektionen  yon 
Toxin  in  den  Ischiadicus  und  histologischer  Untersuchungen  die  Ausbreitnngs- 
weise  des  Virus,  kann  jedoch  nur  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsannahme 
kommen,  dass  sich  das  Virus  in  der  Nervenbahn  ausbreitet« 

L.  Ballin. 

Zur  Frage  der  diagnosHschen  Verweribarkeit  der  Acetonurie   bei  diphikerie- 
verdächtigen  Anginen.  Von  Walter  Freund.  Monatsschr.  f.  Kinderheilk. 
1903.     II.  Bd.    p.  296. 
Gegenüber   der  Behauptung  Blumenthals:    „Wenn  die  Differential- 
diagnose zwischen  Angina  und  Diphtheritis  schwankt,  spricht  Acetonurie  gegen 
Diphtheritis*  stellt   Freund   aus   seinen    eigenen   Befunden    fest,    dass   die 
Acetonreaktion  im  Urin  bei  Diphtherieverdacht  die  ihr  beigemessene  praktisch- 
klinische Bedeutung  nicht  besitzt.  Schleissner. 

Des  elemenis  de  prognosHc  qi^an  peut  Hrer  de  i*examen  du  sang  de'  malades 
atteints  de  dipklerie.    Von  L.  G.  Simon.    Archives  de  m^decine  des  en- 
fants.    T.  6.    No.  10. 
Verf.  gelangte   auf  empirischem  Wege  zn  folgendem  Schlüsse:  Wenn 
4  Stunden  nach  der  Injektion  von  Heilserum   bei    einem   diphtheriekranken 
Kinde  die  Gesamtzahl  der  Leukozyten    höher  ist,   als  Tor  der  Injektion,  ist 
die  Heilung  sicher.    Im  entgegengesetzten  Falle  ist  die  Prognose  ernst  und 
wird    gar   ganz    ungünstig,   wenn    vier  Standen  nach  wiederholter  Injektion 
noch  immer  Hypoleakozytose  besteht.  Pfaundler. 

HypoglotHsckes  Ödem  aus  DiphtkerieseruminjekHonen,  VonG.  Mya.  Monatsschr. 
f.  Kinderheilk.  1904.  II.  Bd.  p.  527. 
Bei  einem  Tj&hrigen,  gesunden  Knaben  veranlasste  die  prophylaktische 
Injektion  von  500  J.  £.  Serum  in  kurzer  Zeit  (8  Stunden)  das  Auftreten 
von  schweren  Stenosenerscheinnngen,  die  ganz  unabhängig  von  voraus- 
gehenden, begleitenden  oder  nachfolgenden  Infektionsprozessen  waren.  Nach 
Abnahme  der  heftigen  laryngealen  Erscheinungen,  die  ca.  6  Stunden  an- 
dauerten, erschien  lebhafte  Urtikaria  mit  starken  breiten  Quaddeln,  dabei 
Fieber  bis  40  <^.  Nach  2  Tagen  waren  auch  diese  Erscheinungen  ganz  ge- 
schwunden. 

Mit  Beziehung  auf  andere  ähnliche  Fälle,  die  Mya  bereits  be- 
schrieben hat,  hält  er  diese  Erscheinungen  für  Ödem  der  hypoglottischen 
Gegend  mit  nachfolgender  Stenose,  hervorgerufen  durch  toxische  Wirkung 
des  Diphtherieserums.  Eine  nochmalige  Injektion  die  man  etwa  in  der 
irrtümlichen  Annahme  einer  Diphtherieinfektion  vornehmen  würde,  kqpnte 
bei  einem  solchen  Individuum  den  Zustand  nur  noch  verschlimmern. 

Glücklicherweise  sind  diese  Fälle  so  selten,  dass  man  aus  ihnen  Schlüsse 
gogen  die  Serumtherapie  keineswegs  ziehen  darf.  Schleissner-Prag. 

Über  die  Wirkung  fluoressierender  Stoffe  auf  Diphtherietoxin  und  Tetanus- 
toxin.  Von  Tappeioer  und  Jodlbauer.  Münch.  med.  Wochenschr. 
No.  17.     1904. 

Ihre  früheren  Untersuchungen  an  Infusorien  und  Enzymen  über  die 
photodynamische  Wirkung  fluoreszierender  Stoffe  haben  Verff.  auf  die 
Bakterientoxine  ausgedehnt.  Znsatz  von  Eosin  za  Diphtherietoxin  ist  im 
Dunkeln  von  geringer,  bei  gleichzeitiger  Belichtung  von  erstaunlicher 
Wirkung:  Sämtliche  Tiere  bis  inkl.  den  mit  der  120  fachen  Dosis  injizierten 
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blieben  vollkommen  normal.  Finoreezin  and  Methylenblau  zeigten  eine 
tehwftcbere  photodjnamische  Wirkung  auf  Diphtherietozin.  Ahnliche 
Resnltate  gaben  die  Versuche  mit  Totanustozin.  Nach  diesen  ezperimentellen 
Brgebniseen  ercheint  den  Yerff.  die  Möglichkeit  einer  Behandlung  der 
Diphtherie  des  Menschen  durch  photodjnamische  Stoffe  für  entschieden 
diskutierbar.  Misch. 

Ktmckkttsten  und  ZypressemöL    Von  0.  Soltmann.     Die  Therapie  der  Gegen- 
wart.   1904.    3.  Heft. 

Von  J.  M.  Bravo  war  vor  einigen  Jahren  das  Zypressenöl  in  Form 
von  Binatmnngen  gegen  Keuchhusten  empfohlen  worden,  daraufhin  wendete 
Verf.  das  Mittel  bei  einer  grösseren  Reihe  von  keuchhustenkranken  Kindern 
an.  Das  Zjpressenöi  wird  gewonnen  durch  trockene  Destillation  der  Blätter 
und  jungen  Zweige  von  Cupressus  sempervirens.  Verf.  verwendete  eine 
alkoholische  Lösung  (1 : 5)  des  Öls  (von  der  Firma  Schimmel  &  Co.),  und 
zwar  liest  er  tftglich  4  mal  10—15  g  dieser  Lösung  auf  Oberbett,  Kopfkissen 
und  Leibwftache  anfgiessen. 

Es  werden  19  Krankengeschichten  von  Kindern,  die  derartig  be- 
handelt waren,  mitgeteilt;  während  der  Behandlung  mit  Gypressenöl  wurde 
keine  andere  Medikation  gereicht,  andererseits  wurde  die  Wirkung  des  Öls 
dadurch  kontrolliert,  dass  öfter  die  ölanwendung  bei  demselben  Kinde  aus- 
gesetzt wurde.  Verf.  kommt  zu  einem  recht  günstigen  Resultat:  Die  Zahl 
der  Hustenparozysmen  wird  prompt  herabgesetzt,  ebenso  ihre  In-  und 
Extensität,  irgendwelche  unangenehmen  Nebenwirkungen  sind  nicht  vor- 
handen; der  ganze  Krankheitsverlauf  ist  milder,  ohne  Wärgen  und  Er- 
brechen, Gesichtscyanose  oder  ödem,  ohne  Blutungen,  ohne  Schmerzen. 
Die  Kinder  behielten  ihren  Appetit,  und  es  kam  nicht  zu  solchen  Gewichts- 
abnahmen, wie  sie  sonst  bei  Keuchhusten  häufig  sind.  Über  die  wirksame 
Substanz  im  Zypressenöl  ist  bisher  noch  nichts  bekannt.  Verf.  fordert 
dringend  zur  weiteren  Anwendung  des  Mittels  seitens  der  Ärzte  auf. 

R.  Rosen. 

Zur  AgghMua^au  der  Streptokokken.    Von    Thaddäus   2eUnski.    Wiener 
klin.  Wochenschr.    No.  15.     1904. 
Verf.  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  folgenden  Schlüssen: 
Die  Widersprüche    der    bisherigen    Angaben    der    Autoren    über    die 
Agglutination  der  Streptokokken  scheinen    zum    grossen  Teile  von   der  Ver- 
schiedenheit  der   angewandten  Methoden    abzuhängen.    Die  Emulsion  einer 
Agarkultur  in  physiologischer  Kochsalzlösung  ist  ein  Medium,    welches  uns 
eine  präzise,  feine  und  wenig  umständliche  Untersuchungsweise   ermöglicht. 
Die    auf   diese  Weise    erhalteuen  Ergebnisse    sowohl    in    der  Hinsicht    der 
AggintinationsfähigkeitdesMenschenserums  im  allgemeinen,  wie  der  spezifischen 
Agglutination  bei  Streptokokken infektion   lassen    sich    in    keine   feste  Regel 
fassen,  jedoch    in    der    grossen  Mehrzahl    der  Proben    zeigte    das    normale 
Menschenserum  die  Fähigkeit,  beinahe  alle  Streptokokkenvarietaeten,  manch- 
mal sogar  in  hohen  Verdünnungen,  zu  agglutiniereo.  Nenrath. 

Ein   Fall  von   akutem  Gelenkrkeumatismus   im   Ansckluss   an   ein    Trauma, 
Von  Boseck.     Münch.  med.  Wochenschr.    No.  11.     1904. 
Ein  sonst  gesundes  12  jähriges  Mädchen  erkrankte  nach  einer  Distorsion 
des  linken  Fussgelenks,    nach    aoflLnglichem  Rückgang   der  Schmerzen    und 
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der  Schwellang,  nach  5  Tagen  von  ncaem  unter  hohem  Fieber  an  Schwellang 
and  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Fassgeienks;  bald  daraaf  erkrankte  auch 
das  rechte  Fassgelenk  und  die  Kniegelenke. 

unter  aatirheamatischer  Behandlang  erfolgte  Heilang.  Misch. 

Zur  Ätiologie  der  akuten  Gastroenteritis  (Cholera  nostras).  Von  H.  Schott- 
müller. Müuch.  med.  Wochenschr.  No.  7  u.  S.  1904. 
Die  gelegentlich  dreier  Fälle  Yon  Cholera  nostras  Torgenommeoe 
kulturelle  Stahiuntersachang  ergab,  dass  nicht  das  Bakterium  coli,  wie  ge* 
wohnlich,  im  Stuhl  des  Kranken  vorherrschte,  sondern  dass  darin  in  ganz 
überwiegender  Menge  ein  Mikroorganismus  von  der  Art  des  G&rtn ersehen 
Fleischvergiftangsbacillus  vorhanden  war;  ebenso  ergab  die  bakteriologische 
Uerzblutuntersttchung  nach  24  Stunden  Bebrütung  zahllose  Kolonien  der 
Art  und  nur  dieser.  Auch  die  Seramprobe  und  die  Tierversache  Hessen 
der  gezüchteten  Bazillenart  eine  pathogene  Bedeutung  beimessen.  In  der 
Arbeit  werden  dann  gleichzeitig  die  Beziehungen  des  B.  enteridis  G&rtner 
zum  B.  paratyphosus  alcalifaciens  (oder  Typus  B.)  erläutert.  Misch 


V.  Taberkniose  and  Syphilis. 

Die  Entstehung  der  Tuberkulose  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  v,  Behring- 
sehen  Lehre,  Von  Cor n et.  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  II.  1904. 
C.  beleuchtet  die  Angriffspunkte  und  Widersprüche,  die  die  v.  Behring- 
sche  Lehre  von  der  Säuglingsinfektion  der  Kritik  bietet,  und  sucht  sie  aaf 
dem  Wege  der  Statistik,  des  Experiments,  der  klinischen  und  epidemiologischen 
Erfahrungen  zu  widerlegen  und  die  Entstehung  der  Lungenschwindsacht  auf 
dem  Wege  der  Einatmung  zu  beweisen.  Nach  der  Statistik  ist  die  Tuber- 
kulose unter  den  bisherigen  prophylaktischen  Massnahmen  in  Abnahme  be- 
griffen. Während  die  Mortalität  bis  1888  zwischen  82  und  29  Todesfällen 
auf  10000  Lebende  schwankte,  ist  sie  1902  auf  19  za  10000  gefallen,  sodass 
in  Preussen  allein  seit  1889  ca.  870000  Menschen  weniger  an  Tuberkulose 
gestorben  sind,   als  nach  dem  Durchschnitt  früherer  Jahre  zu  erwarten  war. 

Misch. 

Über  L$ingenschwinäsuchtsentstehung,  Von  K.  Oppenheimer.  Münch.  med. 
Wochenschr.    No.  5.     1904. 

Ein  15  Wochen  altes  Kind,  das  an  allgemeiner  Miliartuberkulose  zu- 
grunde ging,  war  die  ersten  8  Lebenstage  mit  seiner  in  den  letzten  Stadien 
der  Schwindsucht  befindlichen  Tante  ständig  zusammengewesen.  Die  Eltern 
des  Kindes  sind  gesund.  Gastrointestinale  Störungen  sind  beim  Kinde  nie 
zu  eruieren  gewesen.  Der  Obduktionsbefund  spricht  zugunsten  einer  In- 
halationstuberkulose. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  wirdderVersuch  gemacht,  die  v.Behringsche 
These  zu  widerlegen.  Misch. 

Die  InfektUmswege  hei  der  Fütterungstuberkulose.  Vorläafige  Mitteilung.  Von 
Julius  Bartels.   Wiener  klin.  Wochenschr.  No.  15.  1904. 

Als  Ziel  seiner  Untersuchungen  steckte  sich  Autor  die  Klarlegung  der 
Fütterungstuberkulose    und    folgender  Ein zel fragen :     Ob  überhaupt  ein  Ein 
dringen  von  Taberkelbazillen  aaf  dem  Wege  des  Verdauungstraktus  stattfinden 


V.  Taberkalose  and  Syphilis.  113 

kann  und  welche  Eintrittspforten  hier  in  Betracht  kommen;  ob  sich  ein  Ur- 
teil gewinnen  läset  über  die  Häufigkeit  einer  Invasion  von  Tnberkelbazillen 
anf  dem  Wege  des  Verdau nngstraktus  und  welche  speziellen  Eingangspforten 
es  da  wiederum  sind,  die  io  hervorragendem  Masse  beteiligt  sind;  welches 
die  Schicksale  sind,  denen  auf  diesem  Wege  eingedrungene  Tuberkelbazillen 
unterworfen  sind;  wie  sich  die  in  Betracht  kommenden  lymphatischen  Apparate 
bei  erfolgter  Invasion  von  Bazillen  verhalten,  desgleichen  wie  weit  sich  in 
solchem  Falle  Veränderungen  der  Schleimhäute  nachweisen  lassen;  welchen 
weiteren  Entwicklangsgang  eine  auf  dem  Wege  des  Verdauungstraktus  ent- 
standene Tuberkulose  nehmen  kann. 

Vier  Vorversuche  an  Kaninchen  ergaben  (2  negative  und  2  positive) 
Resultate,  nach  denen  an  einer  Passage  der  durch  Fütterung  eingeführten 
Tnberkelbazillen  durch  die  anscheinend  unveränderte  Darmwand  des  Versuchs- 
tieres und  an  eine  Aufnahme  derselben  seitens  der  mesenterialen  Lymph- 
drüsen kaum  mehr  zu  zweifeln  war. 

Achtzehn  ausführlichere  Tierexperimente  ergaben  nun  Resultate,  die  zu 
folgenden  Schlüssen  berechtigen  : 

Absolut  sicher  ist,  dass  Tuberkelbazillen  mit  der  Nahrung  —  auf  natür- 
liche Weise  in  den  Verdau nngstrakt  aufgenommen  —  auch  schon  bei  ein- 
maliger Einfuhrung  die  anscheinend  unveränderte  Darmschleimhaut  des 
gesunden  Tieres  passieren  und  in  die  mesenterialen  Lymphdrüsen  gelangen 
können  und  zwar  kann  dieser  Übertritt  schon  kurz  nach  der  Einführung 
der  Bazillen  in  der  dieser  folgenden  Verdauungsperiode  erfolgen.  Weiter 
steht  fest,  dass  die  in  die  mesenterialen  Lymphdrüsen  auf  diese  Weise  ein- 
gedrungenen Tuberkelbazillen  daselbst  eine  Zeit  hindurch  in  virulentem  Zu- 
stande verharren  können,  ohne  vorderhand  spezifisch-tuberkulöse  makro-  wie 
mikroskopische  Veränderungen  zu  erzeugen. 

Sicher  richtig  ist  ferner,  dass  durch  Fütterung  eine  manifeste  Tuber- 
kulose entstehen  kann  mit  Auftreten  typischer  tuberkulöser  Veränderungen 
und  zwar  zu  allererst  an  den  regionären  lymphatischen  Apparaten  des  Ver- 
danungstraktes,  ja  dass  die  einmalige  Einführung  von  Tuberkelbazillen  in 
den  tierischen  Organismus  unter  den  obengenannten  Verhältnissen  genügen 
kann,  eine  manifeste  Tuberkulose  zu  erzengen. 

Bei  solcher  zeitlich  beschränkten  Einführung  von  Tuberkelbazillen 
dringen  in  die  Tonsillen  wahrscheinlich  viel  seltener  die  Bazillen  ein,  als  in 
die  Mesenterial drüsen,  ebenso  selten  in  die  Halslymphdrüseu.  In  den  Hals- 
drüsen können  sich  Tuberkelbazillen  finden,  während  sie  in  den  Tonsillen  und 
ihrer  Umgebung  fehlen.  Es  wäre  jedoch  unrichtig,  wollte  man  annehmen, 
dass  die  Bazillen  unbedingt  Tonsillen  und  Rachenmandel  passiert  haben  müssen, 
ohne  dass  daselbst  solche  liegen  blieben,  da  dieselben  ja  doch  an  anderen 
Stellen  der  Mund-  nnd  Rachenhöhle  passieren  konnten. 

In  die  Lymphdrüsen  des  Brustraumes  scheint  «vorläufig"  bei  reiner 
Fütterongstuberknlose  erst  nach  Einwanderung  der  Tuberkelbazillen  in  eine 
regionäre  Drüse  des  Verdaunngstraktes  eine  Aufnahme  von  Bazillen  statt- 
zufinden. 

Es  scheint,  dass  nicht  jede  Einwanderung  der  Tuberkelbazillen  in  die 
in  Frage  stehenden  Lymphdrüsengruppen  daselbst  eine  manifeste  Tuberkulose 
hervorrufen  muss.  Neurath. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    IJC,  Heft  l  8 
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Ein  Beitrag  sur  Pathologie  der  ileocoecalen  Tuberkulose,  (Tamor  ileocoecalis 
tubercalosas).  Von  Epstein.  Wien.  klin.  Randschau.  1904.  No.  9. 
Der  Tom  Verf.  mitgeteilte  Fall  betrifft  ein  darch  den  Vater  tuberkulös 
belastetes  Mädchen  7on  dV«  Jahren,  das  schon  seit  Ende  des  zweiten  Lebens- 
jahres an  Bauchschmerzen  gelitten  hat.  Seit  2  Jahren  haben  die  Beschwerden 
zngenommea  und  werden  auf  die  Blinddarmgegend  lokalisiert.  Das  Kind 
kam  sichtlich  zurück  und  trat  skelettartig  abgemagert  in  Verfassers  Behandlung. 
Aus  der  in  der  Regio  ileocoecalis  zu  tastenden,  glatten,  elastischen,  gänseei- 
grossen  und  von  rechts  nach  links  verschieblichen  Resistenz  sowie  aus  den 
typischen  Symptomen  einer  Stenose  am  Blinddarm  konnte  Verf.  die  Diagnose 
auf  Tumor  ileocoecalis  tuberculosus  stellen,  die  auch  bei  der  Operation  be- 
stätigt wurde.  Diese,  eine  Enteroanastomose  zwischen  lleum  und  Colon  trans- 
versum.  hatte  den  schöDen  Erfolg,  dass  alle  Beschwerden  aufhörten  und  das 
Kind  sich  im  Laufe  des  folgenden  Jahres  zu  einem  blühenden  Mädchen  ent- 
wickelte. Der  Tumor  war  nach  9  Monaten,  wenn  auch  in  geringerem  Um- 
fange, in  der  Regio  ileocoecalis  noch  objektiv  nachzuweisen.  Auffallend  an 
dem  sonst  typischen  Falle  ist  das  Alter  des  Kindes.  Von  82  Fällen,  die  Verf. 
aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnte,  war  der  jüngste  12  Jahre  alt;  die 
Mehrzahl  fällt  auf  das  zweite  bis  vierte  Dezennium. 

Spanier-Hannover. 

Sur  la  iuberculose  in/antUe  ä  Buenos  Aires  et  particulierement  sur  ses  Jormes 
diffuses.  Von  6.  Araoz  Alfaro.  Archives  de  medecine  des  enfants. 
Tome  6.     No.  10. 

Nach  einleitenden  Zahlenangaben  über  die  Häufigkeit  der  kindlichen 
Tuberkulose  in  seinem  Wirkungsbereiche  und  über  die  absolute  und  relative 
Mortalität  legt  Verfasser  sein  Material  dar  unter  besonderer  Berücksichtigung 
der  Frage  des  Infektionsmodus,  der  anatomischen  Lokalisation  des  Prozesses, 
der  klinischen  Typen  und  der  diagnostisch  verwertbarsten  Zeichen.  Die  Er- 
fahrungen des  Verfassers  bestätigen  durchaus  die  meist  vertretenen  Lehren 
(Vorwiegen  der  Inhalationsinfektion,  Häufigkeit  der  diffusen  oder  generali- 
sierten Formen  mit  Befallensein  des  Respirationstraktes^etc).  Vom  klinischen 
Standpunkte  gruppiert  Alfaro  die  wichtigsten  Typen  wie  folgt: 

1.  Lokalisierte  Formen. 

Lungen  und  tracheobronchiale  Drüsen.  (Selten:  akute  und  snbaknte 
Bronchopneumonie,  käsige  Pneumonie  und  galoppierende  Schwiudsucht, 
häufiger,  doch  nur  jenseits  des  4. — 5.  Jahres,  chronische,  ulceröse  oder 
fibröse  Affektion). 

Pleura. 

Peritoneum.     (Ascitische  und  fibrös-käsige  Form.) 

Darm  und  Mesenterium.     (Zumeist  neben  peritonealer  Erkrankung.) 

Gehirn.     (Grude,  manchmal  multiple  Tuberkel.) 

Meningen.     (Zumeist  neben  der  Gehirnaffektion.) 

Oberflächliche  Lymphdrüsen,  Haut,  Knochen,  Gelenke  etc.) 

2.  Diffuse  oder  generalisierte  Formen. 
A.  Akute  (mit  gemildertem  Verlaufe  als    heilbare  „Tub.-bazillose*  — 
pchwer  verlaufend  als  akute  Miliartuberkulose  mit  Meningitis). 
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B.  Sabakate.  (Mit  vorwiegender  Beteiligung  der  Lungen  und  Drüsen 
oder  des  Abdomens  oder  des  Gehirns  und  seiner  H&ute. 

G.  Chronische.     (Periphere  Drusen-  oder  allgemein  viscerale  Form.) 

Pfaundler. 

Über  BasUUtUte/unde  bH  Syphilis.  Von  Ludwig  Waelsch.  Archiv  für 
Dermatologie  und  Syphilis.     Bd.  68.    S.  179. 

Waelsch  hat  es  unternommen,  v.  Niessens  Befunde  bezüglich  des 
Syphiliserregers  einer  eingehenden  Nachprüfung  an  einem  grossen  Materiale 
zu  unterziehen  und  zu  diesem  Behufe  Biutuntersuchungen,  Tierversuche, 
histologische  Untersuchungen  und  Untersuchungen  von  Sklerosen  vorge- 
nommen. 

Nach  seinen  Erfahrungen  können  die  v.  Niessenschen  Untersuchungen 
«iner  objektiven  Kritik  nicht  standhalten;  der  v.  Niessensche  Bacillus 
findet  sich  nicht  konstant  bei  Syphilis,  und  auch  sonst  ist  von  den  bekannten 
K ochschen  Forderungen  auch  nicht  eine  erfüllt.  Dieser  Bacillus,  ebenso 
wie  der  von  Joseph  und  Piorkowski  gefundene,  kann  nicht  mit  der 
Syphilis  in  ätiologische  Beziehung  gebracht  werden,  er  ist  nur  ein  die 
Syphilis  begleitender,  wahrscheinlich  harmloser  Schmarotzer.  Es  wird  sich 
daher  empfehlen,  wie  Pick  betont  hat,  diese  Mikroorganismen  nicht  als 
Bazillen    der    Syphilis,   sondern    als  Bazillen    bei    Syphilis  zu  bezeichnen. 

Schleissner. 

Zur  Paihogenese  der  sypkiliHscken  Anämie  und  des  sypkiliHschen  Ikterus, 
Von  F.  Samberger.    Archiv  für  Dermatologie.     Bd.  67.     S.  89. 

Im  ersten  Teile  der  Arbeit  sucht  der  Verfasser  zu  beweisen,  dass  wir 
in)  dem  therapeutischen  Einfluss  des  Hg.  bei  Syphilis  zwei  Komponenten 
unterscheiden  müssen.  Das  Hg.  wirkt  einesteils  als  ein  spezifisches,  man 
kann  fast  sagen  Antiseptikum  gegen  das  Kontagium  der  Syphilis,  deren 
Grundlage  uns  bisher  unbekannt  ist;  weiter  aber  wirken  die  Hg.-Dosen  bei 
Lnetikern  als  ein  Hftmolytikum;  sie  zerstören  in  bedeutendem  Masse  die 
Srythrocyten  und  reizen  dadurch  gleichzeitig  die  hämopoetischen  Organe, 
welche  auf  diesen  stärkeren  Zerfall  mit  einer  erhöhten  Tätigkeit  antworten 
und  hierdurch  den  Ausfall  der  Blutkörperchen,  welcher  durch  die  Grund- 
erkrankung bedingt  ist,  rasch  ausgleichen. 

Im  zweiten  Teil  der  Arbeit  kommt  er  auf  Grund  klinischer  Beob- 
achtungen zu  der  Anschauung,  dass  die  konstitutionelle  Syphilis  besonders 
in  ihren  Anfangsstadien  als  eine  den  ganzen  Organismus  einnehmende  Krank- 
heit ihren  deletären  Einfluss  einerseits  auf  die  Erythrocyten,  andererseits  auf 
die  Leberzellen  äussert.  Ist  dieser  schädliche  Einfluss  auf  das  Leberparen chym 
ein  geringerer,  so  resultiert  hieraus  eine  alimentäre  Glykosurie,  bei  einer 
intensiveren  oder  stärkeren  Störung  entsteht  neben  dieser  Glykosurie  auch 
noch  die  Urobilinurie,  und  endlich  bei  schwereren  Formen  oder  längerer 
Daner  und  einer  intensiveren  Wirkung  auf  die  Funktion  der  Leberzellen 
entsteht  der  Ikterus. 

Es  ist  daher  der  syphilitische  Ikterus  in  letzter  Reihe  ein  kepato- 
gener.  Allerdings  kann  zuweilen  auch  ein  rein  hämatogener  Ikterus  ent- 
stehen, d.  h.  ein  solcher,  welcher  nur  durch  den  Zerfall  der  Erythrocyten 
infolge  der  Einwirkung  des  luetischen  Kontagiums  oder  der  Lues  +  Hg.  zu- 
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stan dekommt.    Ebenso    läast    sich    die   Möglichkeit  eines  aus  mechantscheD 

Gründen  entstandenen  Ikteras  nicht  Yon  der  Hand  weisen. 

Schleissner. 

Verirrte   Zähne   in   der  Nase   als   Nebenbefund  bei  kongenitaler  Lues.    Von 
Graeffoer.    Manch,  med.  Wochenschr.     No.  4.     1904. 
Zwei    zu    voller    Länge    und    Stärke    aasgebildete    Incisivi    aaf    dem 
Nasenboden,  anweit  der  Apertara  piriformis.    Mit  zwei  Abbildungen. 

Misch. 

Übsr  hereditäre  Syphilis  des  Herzens,     Von  Fischer.    Münch.  med.  Wochen- 
schrift.   No.   15.     1904. 

Ein  gut  entwickelter  fijähriger  Knabe,  bei  dem  Vergrösseruug  der 
Herzdämpfong  und  der  Leber  und  wech.selnder  Ascites  sich  gezeigt  hatte, 
starb  eines  plötzlichen  Todes.  Bei  der  Sektion  fand  sich  neben  anderen 
Veränderungen  eine  fibröse  Myokarditis  und  eine  hochgradige  bindegewebige 
Verdickung  des  Endokards  unter  Yölligem  Freibleiben  der  Herzklappen» 
Der  ganze  Prozess  war  fast  auf  das  rechte  Herz  beschränkt.  Misch. 
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Alimentäre   Glykosurie   und  Myxödem,     Von    Wilhelm    Knöpfelmacher. 
Wiener  klin.  Wochenschr.     No.  9.     1904. 

Bei  Intoxikationen  zeigt  sich  oft  die  Assimilationsgrenze  für  Trauben- 
zucker herabgesetzt.  Ebenso  beobachtet  man  alimentäre  Glykosurie  bei 
Morb.  Basedow,  wenn  die  Krankheit  mit  den  Symptomen  einer  intensiyen 
akuten  Intoxikation  verläuft.  Dass  der  Hyperthyreoidismus  alimentäre 
Glykosurie  zur  Folge  hat,  haben  auch  positive  Resultate  bei  Fütterung  mit 
Schilddrüse  oder  Jodothyrin  erwiesen.  Andererseits  hat  Hirsch  1  Erhöhung 
der  Assimilationsgrenze  für  Zucker  bei  Athyreoismus  gefunden.  Autor  hat 
nun  an  zwei  Fällen  von  kongenitalem  Myxödem  das  Verhalten  dieser 
Assimilationsgrenze  studiert.  Aus  den  Untersuchungen  geht  hervor,  dasa 
beim  kongenitalen  Myxödem  der  Kinder  die  Assimilationsgrenze  für  Zucker 
abnorm  hoch  Hegt  und  dass  die  Einführung  von  Schilddrüsensubstanz  beim 
kongenitalen  Myxödem  eine  wesentliche  Herabsetzung  der  Assimilationsgrenze 
im  Gefolge  hat. 

Die  Erklärungsversuche  der  alimentären  Glykosurie  haben  noch  kein 
sicheres  Resultat  orgeben,  doch  steht  fest,  dass  verlangsamte  Resorption  die 
Assimilationsgrenze  für  Traubenzucker  erhöht,  beschleunigte  Resorption  die- 
selbe herabsetzt.  Neu  rat  h. 

ÄHologU  der  RachUis.  Von  P.  W.  Nathan.  Medical  News.  1904.  L  9. 
In  mangelhafter  Kulkablagerung  sieht  N.  das  Wesentliche  aller  ana- 
tomischen Erscheinungen  der  Rachitis.  Eine  örtliche  Veranlassung  zu  diesem 
Mangel  hat  man  bis  jetzt  nicht  aufdecken  können.  Die  Ursache  deckt  sich 
mit  den  konstitutionellen  Bedingungen  der  gesamten  rachitischen  Symptome. 
Verfasser  bespricht  die  Theorien  von  der  mangelhaften  Kalkzufuhr,  desgleichen 
-resorption  und  die  begleitenden  Theorien  von  Seemann,  Bunge,  Zweifel, 
die  letzteren  ausführlicher,  wobei  er  zu  einem  ablehnenden  Ergebnis  gelangt. 
Er   selbst     ernährte    drei    fast    gleichaltrige    (12—13   Wochen)    Kinder    mit 
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koDdensierter  Milch,  1 :  10—12,  unter  gleichzeitiger VerabreichuDg  vonMono- 
calciumphosphat  und  KochsaU  in  lOproz.  Lösung  3 mal  am  Tage,  also  reich- 
licher löslicher  Salzmengen  zar  Ermöglichung  einer  genügenden  Resorption. 
2  Monate  lang  gediehen  die  Kinder  in  jeder  Beziehung,  alsdann  begannen 
zwei  davon  zu  kranken  (Empfindlichkeit,  Verstopfung  etc.)»  litten  an  Sehweisten 
Mitte  des  6.  Lebensmonats  und  waren  im  7.  deutlich  rachitisch.  Das  dritte 
Kind,  das  zu  Beginn  der  Behandlung  ungenügend  em&hrt  schien,  blieb  die 
ffanze  Zeit  wohl.  Zu  Beginn  des  8.  Monats  wurde  allen  drei  gekochte  Kuh- 
milch C/i  WasserX  sp&ter  Amylaceen  u.  s.  w.  unter  Aufhören  der  Kalk- 
medikation verabreicht,  worauf  Besserung  der  rachitischen  Erscheinungen. 
Die  Behebung  vermeintlicher  mangelhafter  Kalkresorption  (Stoff- 
wechselversuche wurden  nicht  gemacht)  hatte  demnach  bei  diesen  Kindern 
gar  keinen  Erfolg,  unter  rationellerer  Em  abrang  besserte  sich  der  Zustand 
erst  nach  Aut  hören  der  Verabreichung  von  Kalk. 

An  weiteren  ca.  500  Kindern  mit  Rachitis  hat  Verfasser  die  Ergebnisse 
der  Therapie  statistisch   gesichtet,   alle    über  4  Jahre  lang  mit  einer  gleich- 
massigen  Milchdiät  poliklinisch  behandelt;  daneben  erhielten 
150  Monocalciumphosphat, 
150  Phosphor  nach  Kassowitz, 
50  Lebertran, 

127  ohne  alles;  genaueres  geben  Tabellen  an. 
Ungcbessert  blieb  in  al Ion  4  Gruppen  die  gleiche  Zahl  von  etwa  18  pGt. 

Spiogelberg. 

Verbreiterung  der  Phalangen  bH  Rachitis.  Von  H.  Sobel.  Medical  News.  1904. 
Bd.  84.  7. 
Verfasser  vermisst  unter  den  mannigfaltigen  Beschreibungen  der 
rachitischen  Knochenveränderungen  diejenigen  an  Hand-  und  Fusskuochen, 
welche  auch  bei  uns  erst  in  der  neuesten  Literatur  eine  gesondert  ein- 
gehende Beachtung  zu  finden  scheinen.  Er  beschreibt  zwei  Fälle  aus- 
gesprochenster Rachitis.  Der  djfthrige  Knabe  war  ein  schlecht  genährtes 
Kind.  Die  Metakarpal-  und  Metarsalknochen  erschienen  bei  ihm  unver- 
ändert, alle  Fingerphalangen  und  in  geringerem,  mehr  dem  Gefühl  als  Gesicht 
zugänglichen  Grade  auch  die  Zehenphalangen  als  wesentlich  verdickt,  vor- 
wiegend diaphysär,  ohne  dass  Ödeme,  Gelenkverdickungen,  Schmerzhaftigkeit 
vorhanden  gewesen  wären.  Das  4jährige  Schwesterchen  zeigte  dieselben 
Befunde,  etwas  abgeglichener,  am  meisten  an  den  1.  und  2.  Phalangen  der 
8  Mittelfinger.  Periostale  Zellwucherung  und  verzögerte  Ossifikation  sieht 
S.  als  den  arsächlichen  Vorgang  an.  Er  nennt  das  Bild  Dactjlitis  rhachitica 
und  bespricht  die  Differentialdiagnose  mit  Syphilis  und  Tuberkulose. 

Spiegelberg. 

Hämaturie  als  einsiges  Symptom  Barlowscher  Krankheit.  Von  Eugen  Neter. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  No.  19.  1904. 
Ein  8  Monate  alter,  kräftiger  Säugling,  der  seit  4  Monaten  ausschliesslich 
mit  Kellerscher  Malzsuppe  ernährt  worden  war;  neben  leichten  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  zeigte  sich  eine  blutige  Veränderung  des  Urins. 
Die  Diagnose  Barlowsche  Krankheit  fand  ex  juvantibus  ihre  Bestätigung, 
indem  unter  Darreichung  von  roher  Milch  die  krankhaften  Veränderungen 
des  Urins  bereits  nach  8  Tagen  völlig  verschwanden.  Misch. 
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CoHtrOuHon  ä  Pitude  du  diabete  insipide  vrai.  Ses  rapports  avec  la  sypkUis 
et  ia  tuberculose,  Vod  Seigneario.  Th.  de  Lyon.  1903.  Arch.  gener. 
de  med.  1904.  8. 
Verfasser  konnte  28  Fälle  von  Diabetes  insipidas  zasammensteilen,  die 
mit  Syphilis  hereditaria  bezw.  acqnisita  yerbunden  waren  and  35  F&Ue,  bei 
denen  Tuberkulose  bestand.  Dieses  h&ufige  Zusammentreffen  dürfte  kein 
Zufall  sein,  um  so  weniger,  als  ein  Auftreten  von  Diabetes  insipidas  gleich 
nach  der  Erkrankung  an  Syphilis  und  Tuberkulose  nicht  selten  sein  soll 
und  eine  Behandlung  dieser  beiden  Krankheiten  von  günstigem  Einflass  aof 
den  Diabetes  insipidus  sein  kann.  Vom  pathologischen  Standpunkt  aus 
wäre  die  Vasodilatation,  welche  der  Verfasser  als  die  Ursache  der  Krankheit 
anspricht,  als  eine  Folge  leichter  encephalitischer  Prozesse  anzusehen,  die 
dem  Kliniker  zwar  entgehen  können,  aber  doch  hinreichend  gross  wären, 
um  eine  Reizung  des  Claude  Bernard  sehen  Zentrums  auszulösen.  Werden 
diese  ätiologischen  Momente  als  zu  Recht  bestehend  anerkannt,  so  eröffnen 
sich  für  die  Therapie  des  Diabetes  insipidus  neue  Wege:  spezifische  Be* 
handlnng  der  Lues  und  Allgemeinbehandlung  der  Tuberkulose. 

W  ü  r  t  z  -  Strassburg. 

Über  angeborenen    kaibseitigen  Riesenwuchs,     Von   Brüning.     Münch.    med. 
Wochenschr.    No.  9.     1904. 

Kasuistische  Mitteilung  mit  Abbildung  und  Literaturan  gäbe. 

Misch. 

Un  cos  de  ieucenäe  aigue  ckes  Venfant,  Von  Jeanseime  und  £.  Weil. 
Soc.  m^d.  des  hopit.  Arch.  gener.  de  med.  1904.  8. 
9jährige6  Kin4  zeigt  nach  einem  Fusstritt  grosse  Blutung  in  die  Haut 
der  Inguinalgegend,  zugleich  Auftreten  von  Purpura.  Nasenbluten  und 
Angina  membranacea.  Wegen  Verdacht  auf  Diphtherie,  obwohl  vor  4  Jahren 
sicher  schon  überstanden,  Sera  min jektion.  An  der  Einstichstelle  grosses 
Hämatom.  Beim  Eintritt  ins  Spital  ausgedehnte  Hautblutungen,  Fieber, 
kolossale  Anämie,  vergrösserte  Milz;  Cervical-  und  Inguinaldrüsen  nur 
wenig  geschwollen.  Die  Blutungen  dauern  fort,  und  im  Coma  erfolgt  bei 
normaler  Temperatur  Tod,  nachdem  noch  klinisch  die  Milz-  und  Drüsen- 
schwellungen  geschwanden  waren.  Eine  Blutuntersuchung  ergab  mangelnde 
Gerinnselbildung  und  keine  Leukozytose:  nur  4000  Leukozyten  und  nur 
78  pGt.  davon  waren  mononukleär.  Unter  diesen  letzteren  4  pGt.  Plasma- 
zellen. Die  Sektion  ergibt  blutige  Suffusionen  in  grosser  Zabl,  Milx-, 
Drüsen-  nnd  Thymusschwellung.  Mikroskopisch  ausser  den  gewöhnlichen 
Befunden  bei  akuter  Leakämie  eine  myelogene  Infiltration  aller  hämato- 
poetischen  Organe,  durch  eine  plötzliche  Streptokokkeninfektion  verursacht. 
Die  Diagnose  war  schwor:  Bei  dem  plötzlichen  Beginn  war  eine  perniziöse, 
progressive  Anämie  oder  eine  chronische  Leukämie  mit  komplizierender 
Infektion  auszuschliessen.  Es  wäre  nur  zwischen  einer  schweren  Angina 
und  einer  Purpura  haemorrhagica  zu  entscheiden  gewesen,  wenn  nicht  die 
Blutuntersuchung  für  Leukämie  gesprochen  hätte,  die  übrigens  dann  durch 
die  Sektion  erwiesen  wurde.  Würtz-Strassburg. 
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Ein  Fall  von  Vergütung  durch  chlorsaures  Kali  im  Säuglingsalter.  Von 
Wollenberg.  Arch.  f.  Kiuderheilk.  XXXVI.  Bd.  3.-6.  Heft. 
In  der  Literator  Yermockte  Verf.  nur  3  sichere  F&lle  von  Intoxikationen 
durch  Kali  chlorienm  im  Säuglingsalter  aufzufinden.  Sein  Fall  betraf  ein 
M&dchen  von  2^«  Monaten,  das  wegen  einer  Ablaktationsnephritis  Wildunger 
Wasser  bekommen  sollte,  aber  statt  dessen  yersehentlich  binnen  18  Stunden 
30  Gramm  einer  3,6  prozentigen  Kali  chloricum-Lösung,  also  etwa  1  Gramm 
Kali  chloricum  erhalten  hatte.  Es  traten  schwere  Vergiftungserscheinungen 
und  eine  lebhafte  Rekrudeszierung  der  Nephritis  ein.  Das  Krankheitsbild 
war  beherrscht  durch  die  Nierensymptome,  am  zweiten  Tage  kam  es  auch 
zu  einem  vorübergehenden  urämischen  Zustande  (Erbrechen  und  5  Minuten 
dauernder  Anfall  von  klonischen  Krämpfen),  doch  war  eino  völlige  Anurie 
nicht  beobachtet.    Das  Kind  wurde  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Spanier-  Hannover. 

Zur  JCennlnis  der  Nebenwirkungen  eitler  Araneimiitel  auf  das  Ohr,     Von 
Schwabach.     Deutsche  med..  Wochenschr.    No.  11.     1904. 

Nach  den  offiziuellon  Dosen  von  Fowl erscher  Lösung  waren  akuter 
Mittelohrkatarrh,  Katarrh  des  Nasenrachenraums  und  Blepharo-Conjunktivitis 
aufgetreten;  sie  verschwanden  nach  Aussetzen  des  Mittels.  In  einem  andern 
Fall  war  nach  Salipyringebrauch  starke  Schwerhörigkeit  eingetreten. 

Misch. 
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BrQning,  TherapeuHsches  Vadenucum  Jür  die  Kinderpraxis.  Leipzig.  1904. 
6.  WittriD.    186  Seiten  (darOD  fast  die  Hälfte  für  Notizen  frei  gelassen). 

Das  Büchlein  gibt  die  an  der  Soltmannscfaen  Klinik  üblichen  Be- 
handlungsmethoden wieder;  die  Krankheiten  sind  nach  den  Körperorganen 
eingeteilt  und  innerhalb  jeder  Gruppe  alphabetisch  geordnet,  sodass  der 
Leser  sich  leicht  zurechtfinden  kann.  Am  Schlüsse  gibt  Verf.  einige  Tabellen 
über  Nahrungsmengen,  Körpergewicht,  N&hrwert  der  gebräuchlichsten  Nahrnngs- 
mittel  u.  a. 

Die  Eigenart  der  in  dem  Büchlein  niedergelegten  Therapie  liegt  in  der 
wohlüberlegten  Berücksichtigung  aller  Eventualitäten.  Dass  Verf.  durchweg 
auf  modernem  Standpunkt  steht,  braucht  wohl  nicht  besonders  betont 
zu  werden.  Stoeltzner. 

Carini,  AnUt  /  doveri  della  giovane  madre.  ConsigU  per  l* allevamento  dei 
bamHmi.     Palermo  1904.     Alberto  Reber.    352  S.     Preis  3  Lire. 

Wir  haben  so  riele  gute  deutsche  Bücher  über  Kinderpflege  und 
Kinderernährung,  dass  der  Arzt  im  deutschen  Sprachgebiete  es  wohl  nicht 
nötig  hat,  den  Müttern  seiner  Pflegebefohlenen  italienische  Bücher  in  die 
Hand  zu  geben.  Wer  aber  etwa  noch  das  Bedürfnis  fühlt,  diesen  Zweig  der 
medizinisch-Yolkstümlichen  Literatur  zu  bereichern,  dem  sei  das  Buch  zum 
Muster  empfohlen;  er  wird  sehen,  wie  das  Thema  in  gemeinverständlicher 
und  amüsanter  Weise  und  in  eleganter,  nur  manchmal  etwas  zu  pathetischer 
Sprache  behandelt  wird.  Doch  auch  sonst  ist  die  Lektüre  des  Buches  unter- 
haltend; wir  entnehmen  wenigstens  den  Trost,  dass  die  Verhältnisse  in  der 
Kinderpflege  in  Italien  noch  schlechter  sind  als  bei  uns,  und  Aberglauben 
und  Unwissenheit  scheinen  eine  noch  grössere  Rolle  zu  spielen.  So  erzählt 
der  Autor,  dass  er  selbst  in  manchen  Gegenden  sah,  wie  man  die  Nabel- 
wunde  mit  Spinnweben,  Gartenerde,  selbst  mit  Kuhmist  „behandelt",  oder 
wie  man  den  Kindern  —  besonders  den  Mädchen  —  als  Glück  und  Reichtum 
herbeiführendes  Mittel  Zucker  auf  die  Genitalien  streut.  In  warmherziger 
Weise  tritt  der  Autor  auch  für  die  natürliche  Ernährung  und  für  das  Selbst- 
stillen der  Mutter  ein.  Schleissner. 

Seiffert,  Max,  Die  Versorgung^  der  grossen  Städte  mU  Kindermilch,    /.  Teil: 
Die  Notwendigkeit  einer  Untgestattung  der  Kindermiickerseugung.    Leipzig 
1904.    Adolf  Weigel. 
Auf   278  Seiten    führt    uns    der  Verfasser    den    Nachweis,    dass  jedes 
Kochen  und  Sterilisieren  der  Milch  ganz  unrationell    und  verkehrt    ist,    ond 
begründet    diese  Anschauung    unter    sehr    umfangreicher  Heranziehung    der 
chemischen,  bakteriologischen    und    biologischen    Forschungen    der   Neuzeit. 
Die  Muttermilch  und  in  hohem  Masse  auch  die  rohe  Kuhmilch  enthält  Anti- 
körper, deren  Wirkaiimkeit  iiichtnur  den  Säugling  vor  bakteriellen  Schädigungen 
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schützt,  sondern  auch  schädigende  Einflüsse  der  £rnährang,  durch  die 
physiologisch  Gifte  in  den  Körper  übergehen,  paralysiert.  Als  solche  Gifte 
erscheinen  dem  Verfasser  die  Peptone  und  Aibumosea,  gegen  deren  toxische 
Wirksamkeit  der  Körper  der  Erwachsenen  in  hohem  Grade  aktiv  immunisiert 
ist,  w&hrend  das  Kind  sich  diese  Immunität  erst  erwerben  muss.  Durch  die 
Milch  wird  dem  Kinde  diese  Leistung  erleichtert,  indem  durch  sie  eine 
passive  Immunität  geschaffen  wird,  die  dem  Kinde  zugute  kommt. 

Ähnliche  Überlegungen  führen  den  Verfasser  zu  seinen  Anschauungen 
über  die  Assimilation,  Atrophie,  Rachitis,  Barlowsche  Krankheit  etc.,  doch 
kann  hierauf  nicht  im  einzelnen  eingegangen  werden. 

Das  Buch  stellt  eine  sehr  fleissige  und  vielfach  geistvolle  Studie  dar, 
iler  nur  gar  zu  sehr  der  Mangel  eigener  Versuche  anhaftet.  Grade  die 
Ergebnisse  der  modernen  biologischen  Forschung  verführen  besonders  leicht 
zum  Ansspinnen  weitgehender  Hypothesen  und  Spekulationen,  die  eine 
gewisse  Annäherung  an  die  Naturphilosophie  verraten.  Für  die  junge 
Wissenschaft  der  Pädiatrie,  die  der  experimentellen  Forschung  noch  so  viele 
dankle  Gebiete  eröffnet,  ist  eine  derartige  spekulative  Betrachtungsweise, 
mag  sie  noch  so  geistvoll  sein  und  auf  gründlichem  Literaturstudium  beruhen, 
nicht  ungefährlich  und  der  Weg  wohl  der  sicherere,  der  von  Punkt  zu  Punkt 
durch  klinische  Beobachtung  und  die  Ergebnisse  des  Experiments  uns  zu 
tieferer  Erkenntnis  führt. 

Besonders  hingewiesen  sei  noch  auf  die  ausserordentlich  reichliche 
Literaturan  gäbe.  S  a  1  g  e. 

Daelanx,  Laicool  et  ses  droits  naiurels.    Paris,  Massen  et  Gic.    0,75  Fr.    1903. 

Die  geistvolle  Schrift  des  berühmten  Verfassers  wird  Toraussichtlich 
eine  Flut  von  Entgegnungen  zur  Folge  haben;  da  die  Alkoholfrage  auch  für 
den  Kinderarzt  nicht  ohne  Bedeutung  ist,  seien  die  wichtigsten  Sätze  D.s 
auch  an  dieser  Stelle  kurz  wiedergegeben. 

Nach  D.  ist  der  Alkohol  ein  Nahrungsmittel,  das  tfir  kalorisch  gleich- 
wertige Mengen  Fett  oder  Kohlehydrat  voll  eintreten  kann.  Der  Alkohol 
enthält  90  pOt.  der  Kalorien  des  Zuckers,  aus  dem  er  durch  Gärung  hervor- 
gegangen ist;  da  ans  100  g  Zucker  ca.  50  g  Alkohol  entstehen,  enthält  in 
der  Gewichtseinheit  der  Alkohol  beinahe  noch  einmal  so  viel  Kalorien  wie 
der  Zucker. 

Als  zuträgliches  Alkoholquantum  bezeichnet  D.  für  einen  gesunden 
Erwachsenen  pro  Tag  einen  Liter  Wein;  die  einzelnen  Dosen  sollen  so 
gewählt  werden,  dass  spätestens  nach  einer  Stunde  jeder  Alkoholgetuch  aus 
der  Exspiration sluft  verschwunden  ist.  Den  Abstinenten  werden  bei  dieser 
Botschaft  die  Haare  zu  Berge  stehen. 

Nach  D.  hat  der  Alkohol  als  Nahrungsmittel  nur  einen  Fehler;  er  ist 
zu  teaer.  1  Liter  Wein  zum  Preise  von  40  Cent,  enthält  80  g  Alkohol;  die 
kalorisch  äquivalente  Menge  Zucker  (140  g)  kostet  nnr  10  Gent.,  die  kalorisch 
äquivalente  Menge  Butter  oder  öl  nur  25  oder  5  Cent. 

Setzt  man  das  zuträglioüe  Alkoholmass  pro  Tag  und  Kopf  so  hoch  an 
wie  D.,  so  reicht  die  gesamte  Weinproduktion  Frankreichs  (pro  Jahr 
70  Millionen  Hektoliter)  bei  weitem  nicht  aus  auch  nur  für  den  Bedarf  im 
eigenen  Lande. 

Dass  D.  für  Abschaffung  der  Alkoholsteuer  eintritt,  ist  nach  alledem 
selbstverständlich.     Auch  die  Fuselöle  nimmt  er  in  Schutz;  der  reine  Alkohol 
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schmeckt  fadti,   erst  darch  BeimeDguDg  tod    höheren  Alkoholen    gewinnt  er 
seinen  guten  Geschmack.  Stoeltzner. 

BaPthMemy,  F.,  De  Pinfluence  du  Milieu  Hospitalier  sur  P  Evolution  des 
MaladUs  tn/anäles.     Paris.     128  S. 

Unter  ^Milieu  Hospitalier^  versteht  der  Verfasser  ein  «pathologisches 
Klima'',  das  geschaffen  wird  durch  die  Anhäufung  der  kleinen  Patienten  in 
einem  Räume  und  durch  die  Schädigung,  welcher  dieselben  durch  die 
Luft-  und  Kontaktin fektion  ausgesetzt  sind.  Der  schädigende  Einfluss  der 
Luft  bez&glich  der  Übertragung  von  Krankheiten  spielt  nach  Ansicht  des 
Verfassers  eine  grössere  Rolle,  als  man  sonst  wohl  im  Allgemeinen  an- 
zunehmen geneigt  ist. 

Mit  „le  Terrain**  bezeichnet  der  Autor  den  kindlichen  Körper  selbst, 
dessen  Organe  noch  nicht  die  Ab  Wehrkraft  derjenigen  von  Erwachsenen  be- 
sitzen und  daher  leichter  der  Krankheit  unterliegen;  in  noch  verstärktem 
Masse  ist  das  bei  den  Fr&hgeborenen  der  Fall. 

In  dem  folgenden  Abschnitt  „Etüde  dinique*  werden  alle  die  Krank- 
heiten genauer  besprochen  und  mit  Krankengeschichten  und  Fieberkurven 
belegt,  die  am  häufigsten  im  Kraokenhause  als  Seknndärinfektionen  zu 
anderen  Leiden  hinzutreten  oder  gesunde,  aber  schwächliche  Kinder  in 
Säuglingsheimen,  Findelhäusern  etc.  befallen:  Angina,  Bronchopneumonien, 
gastrointestinale  Infektionen,  Infektionen  von  der  Haut  durch  Staphylokokken, 
Aphthen  der  Mundschleimhaut,  die  gewöhnlichen  Infektionskrankheiten, 
schliesslich  septische  Infektionen  vom  Erythem  beginnend  bis  zur  aus- 
gesprochenen Septicämie. 

Das  letzte  Kapitel  handelt  von  den  „Moyens  d'attenuer  Pinfluence  du 
milieu**.  Hier  bezeichnet  der  Verfasser  es  als  das  Idealste,  die  Rinder 
überhaupt  nicht  in  Krippen  oder  Krankenhäaser  zu  bringen. 

Aber  philanthropische  Bestrebungen  reichen  nicht  aus,  die  Mütter  in 
die  Lage  zu  versetzen,  ihre  Kinder  zu  Hause  zh  pflegen,  es  fehlen  die 
Mittel  dazu,  „die  arme  Mutter  die  bezahlte  Amme  ihres  Kindes  werden  zu 
lassen'';  die  „Consultations''  und  „Gouttes  de  lait"  eignen  sich  nur  zur 
ambulanten  Behandlung,  und  so  geht  es  oft  genug  nicht  anders,  als  dass 
die  Kinder  einer  Krippe  oder  einem  Krankenhaus  übergeben  werden.  «Das 
Krankenhaus  ist  nun  mal  ein  Übel,  aber  oft  ein  notwendiges  Übel,''  sagt 
der  Verfasser. 

Die  Hauptmittel,  die  Übelstände  des  Krankenhausaufenthalts  nach 
Möglichkeit  zu  verringern,  sind  „Isolierung"  und  „Antiseptik".  Ohne  das 
zweite  ist  aber  auch  das  erste  nutzlos.  Nun  folgt  eine  genaue  Beschreibung 
der  Einrichtung  moderner  Isolierpavillons,  des  Grancherschen  Boxen- 
systems, der  Quarantänebaracke  im  Hospital  Pasteur  etc.  Alles  im  Betrieb 
moderner  Kinderkrankenhäuser  geläufige  Dinge. 

Den  Schluss  der  Arbeit  macht  eine  Statistik,  welche  den  Beweis  für 
die  Trefflichkeit  der  oben  genannten  hygienischen  Verbesserungen  im 
Enfants-assistes  in  Nancy  dartun  soll,  und  wenn  sie  nicht  zu  optimistisch 
gehalten  ist,  in  der  Tat  auch  dartut. 

Neues  ist  in  der  Monographie  nicht  enthalten.  Hasen  knöpf. 


VII. 

über  die  Elemente  der  Gewebsverkalkung  und  Ihre 
Beziehung  zur  Rachitisfrage. 

Von 

Professor  Dr.  MEINHARD  PFAUNDLER. 

»The  colloid  poBsesses  energia. 
Itmay  belooked  upon  as  the  pro- 
bable primary  soarce  of  the  force 
appearing  in  the  pheDomena  of 
Yitality*".  Thomas  Graham 

Proceed.  of  the  II.  Soc.   Vol.  XL    1861 

I.  TeiK    Kalkadsorption  aus  Lösangren. 

Taucht  man  in  Salz-  oder  FarbstofFlösungen  Leimplatten,  so 
nehmen  diese  nicht  allein  Lösungswasser,  sondern  auch  gelöste 
Stoffe  in  sich  auf;  dabei  kommt  nach  Hofmeisters  grundlegenden 
Versuchen  (1891)  und  den  daran  anknüpfenden  Forschungen  von 
Spiro  (1897)  ein  eigenartiges  Verhalten  des  Kolloides  zum  Aus- 
druck; die  Aufnahme  der  gelösten  Stoffe  in  die  Leimmasse  er- 
folgt nämlich  nach  Art  einer  Auswahl,  gewissermassen  unter 
Bevorzugung  bestimmter  Bestandteile  und  Ablehnung  anderer; 
das  tote  Material  der  Gelatine  ist  vermöge  ihm  eigentümlicher 
Affinitätscharaktere  imstande,  bestimmte  Stoffe  in  sich  aufzuhäufen, 
andere  fernzuhalten.  Hofmeister  und  Spiro  haben  gezeigt, 
w^elchen  Gesetzen  diese  scheinbar  willkürliche  Auswahl  folgt  und 
welche  elementare  Bedeutung  dieses  kolloidalen  Stoffen  überhaupt 
eigentümliche  Verhalten  vermutlich  oder  nachweislich  für  viele 
biochemische  Vorgänge  hat. 

Der  Umstand,  dass  die  Grundsubstanz  des  Knochens  und 
Knorpels  beim  Säugetier  zum  grossen  Teile  aus  Kollagen  besteht, 
das  dem  in  Hofmeisters  Versuchen  verwendeten  Leim  so  nahe 
verwandt  ist,  bot  mir  die  Anregung,  darüber  zu  experimentieren, 
wie  sich  mechanisch  feinverteilte,  frische  Knochen-  und  Knorpel- 
massen aus  den  Leichen  jugendlicher  Individuen  zu  Mineralsalz- 

Jfthrbncb  f.  Kluderheilkuude.  N.  F.   LX.   Erg&nzuDgBbeft.  9 
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lösuDgen,  speziell  zu  EalksalzlösuDgen  verhalten  und  zu  prüfen, 
ob  hierbei  vielleicht  auch  eine  besondere  Affinität  zwischen  der 
festen  Masse  und  gewissen  Bestandteilen  der  Lösung  zum  Aus- 
druck kommt.  Für  den  in  seinem  Wesen  noch  gänzlich  un- 
aufgeklärten Prozess  der  Enochenverkalkung  könnten  —  so  dachte 
ich  —  Vorgänge  der  „Wahlaufnahme^  von  Salzen  aus  dem  um- 
gebenden flüssigen  Medium,  als  dem  Lösungsmittel,  von  hoher 
Bedeutung  sein. 

Ich  berichte  über  die  angestellten  Versuche  in  chrono- 
logischer Ordnung.  Die  erste  Serie  derselben  reicht  in  den 
Herbst  1001  zurück.  Äussere  Umstände  erzwangen  oft  länger- 
dauernde Unterbrechungen  der  Arbeit. 

A.  Versuche  mit  tlerlsehen  Geweben  in  vitro. 

1.  Versuch. 

Aus  der  frischeo  Leiche  eiues  Hmonatlichen,  an  Lobnlärpneumonie 
verstorben en  Kindes  (Marennic)  wird  ein  Femur  ausgeschält  und  von  an- 
haftenden Gewebsmassen  gereinigt;  die  obere  Epiphjse  mit  angrenzenden 
Teilen  des  Schaftes  wird  in  Blätterschnitte  zerlegt  und  durch  Wiegen  in 
eine  gleichmässig  feinkörnige  Masse  (Korngrösse  etwa  1 — 4  mm*)  verteilt. 
10  g  dieser  Masse  werden  in  einem  konischen  Kochkolben  mit  100  cm*  einer 
aus  chemisch  reinem  CaClf  (Merck)  und  destilliertem  Wasser  hergestellten, 
auf  Lackmuspapier  neutral  reagierenden  >)  Lösung  Übergossen.  Das  Gefäss 
wird,  mit  gut  schliessendem  Gummipfropf  versehen,  für  4x^4  Stunden  in 
den  Brutofen  eingestellt  (87 o  C).  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  wird  die  Flüssig- 
keit von  der  Masse  abfiltriert.  Das  Filtrat  ist  missfarbig,  getrübt,  es  bläut 
Lackmuspapier,  riecht  deutlich  ammoniakalisch  und  faulig.  In  dem  Filtrate, 
sowie  in  der  verwendeten  Lösung  wird  in  parallel  verarbeiteten  Proben  die 
enthaltene  Calcium-  und  die  Chlormenge  analytisch  bestimmt.  Die  Calcium- 
bestimmung  erfolgt  gewichtsanalytisch  durch  Fällung  des  Kalkes  mit  oxal- 
saurem  Ammon  und  Wägung  als  CaO.  Die  Chlorbestimmung  erfolgt  nach 
dem  Verfahren  von  YoUhard  (teils  direkt,  teils  nach  vorangegangener,  vor- 
sichtiger Veraschung).  Es  werden  durchwegs  Doppelbestimmungen  aus- 
geführt. Im  folgenden  ist  der  Mittelwert  der  stets  nur  innerhalb  der  Fehler- 
grenzen des  Verfahrens  schwankenden  Analysenresultate  angegeben. 

100  cm3  der  CaCU-Lösung  enthalten  519,6  mg  Ca  nnd  915,4  mg  Cl 
100    „     des  Filtrates  «  488,6    ,       ,      ,     892,7    „      , 

Differenz  pro  100  cm*  Flüssigkeit         31,0  mg  Ca  und    22,7  mg  Cl. 
Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge    5,98  pCt.  des  Ca  u.  2,48  pCt.  d.  Cl. 

Es  hatte  sich  somit  beim  Stehen  über  der  fein  verteilten 
Gewebsmasse    der    Calcium-    sowie  der  Chlorgehalt  der  Lösung 

*)  100  cm*  der  Lösung  erfordern  bei  der  Titration  auf  den  Neutral- 
punkt des  Forst  ersehen  Indikators  (Lacmoid-Malachitgrün)  0,10  cm>  n/jo 
Säure. 
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vermiDdert,  jedoch  nicht  in  äquivalentem  Masse,  nämlich  ersterer 
recht  beträchtlich,  letzterer  nur  um  ein  Geringes.  Dem  erhobenen 
Verluste  von  Chlor  pro  100  cm"  Losung  hätte  ein  Verlust  an 
Calcium  von  nur  12,8  mg  entsprochen;  letzterer  aber  betrug 
31,0  mg,  mithin  um  18,2  mg  mehr. 

2.  Versuch. 

Die  Konstanz  des  in  Versuch  1  erhobenen  Befundes  sollte  in  dem 
folgenden  geprüft  werden.  Versuchsbedingungen  wie  sub  1.  Das  Gewebs- 
material  stammt  von  dem  an  Intestinalkatarrh  verstorbenen  5monatlichen 
Kinde  Gingel. 

100  cm>  der  CaCls-Lösung  enthalten  519,6  mg  Ca  und  915,4  mg  Gl 

100    ,     des  Filtrates  „  500,7     ,      „      ,     915,1     ^     n 

Differenz  pro  100  cm*  Flüssigkeit         18,9  mg  Ga 

Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge    3,64  pCt.  des  Ca;  kein  Gl- Verlust. 

Auch  in  diesem  Falle  hatte  sich  mithin  der  Calciumgehalt 
der  Lösung  beträchtlich  vermindert;  der  Chlorgehalt  war  inner- 
halb der  Fehlergrenzen  der  Bestimmung  unverändert  geblieben. 
Dem  erhobenen  Verluste  an  Calcium  hätte  ein  Verlust  an  Chlor 
von  33,6  mg  entsprochen. 

In  diesen  ersten  beiden  Versuchen  war  es  beim  Stehen  der 
Lösungen  über  den  Gewebspartikelchen  zu  stinkender  Fäulnis 
und  damit  zum  Auftreten  stark  ammoniakalischer  Reaktion  ge- 
kommen. Dies  konnte  den  Ablauf  der  zu  beobachtenden  Vorgänge 
und  die  Beobachtung  selbst  in  mehrfacher  Weise  stören.  Es 
konnte  beispielsweise  das  bei  der  Eiweisszersetzung  u.  a.  gebildete 
Ammoniak  mittelbar  oder  unmittelbar  kalkfällend  wirken.  Es 
galt  daher,  diesen  störenden  Faktor  zu  eliminieren,  was  in  den 
folgenden  Versuchen  durch  Zusatz  von  Pilzgiften  gelang. 

3.  Versuch. 

Ein  Femur  aus  der  Leiche  des  2>/4  Jahre  alten,  an  Lobulärpneumonie 
verstorbenen  Kindes  A.  Fischer  wird  in  gleicher  Weise  verarbeitet  wie 
bei  l.  10  g  des  fein  verteilten  Gewebes  werden  mit  80  cm'  einer  behufs 
Vermeidung  etwaiger  Ätzwirkung  nan  noch  stärker  verdünnten,  ca.  ^/s  nor- 
malen CaCli-Lösung,  mit  einigen  Tropfen  Chloroform  und  einigen  Kubik- 
zentimetern Toluol  versetzt.  Nach  4X^4  Stunden  kann  ein  von  fauliger  Zer- 
setzung herrührender  Geruch  nicht  wahrgenommen  werden;  das  Filtrat  ist 
vollkommen    klar   und    reagiert    auf  Lackmuspapier  eben  erkennbar  sauer. 

80  cm>  der  CaCls-Lösung  enthalten  207,9  mg  Ca  und  366,2  mg  Cl 
80    „     des  Filtrates  ,  186,3    ,      „       „     364,0    ,      „ 

Differenz  pro  80  cm*  Flüssigkeit         21,6  mg  Ca 

Verlust  in  Prozent,  d.  ganzen  Menge     10,89  pCt.  d.  Ca;  kein  Chlorverlust. 

9* 
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Dieser  unter  Ausschluss  von  Fäulnis  ausgeführte  Versuch 
ergab  mithin  ein  ganz  analoges  Ergebnis  wie  die  beiden  ersten: 
beträchtlichen  Verlust  von  Calcium  aus  der  Lösung,  Chlorverlust 
minimal,  bezw.  nicht  nachweisbar  (innerhalb  der  Fehlergrenzen 
der  Bestimmung).  Dem  erhobenen  Calciumverluste  hätte  in 
Versuch  3  ein  Chlorverlust  von  38,2  mg  entsprochen. 

Bei  diesem  Versuche  konnten  in  den  der  frischen  Leiche 
entnommenen  Geweben  immer  noch  fermentutive,  etwa  autolytische 
Prozesse  ablaufen,  da  die  Bedingungen  hierfür  durchaus  gegeben 
waren.  Um  auch  dieses  eventuell  komplizierende  Moment  aus- 
zuschalten, wurde  der  folgende  Versuch  unternommen: 

4.  Versuch. 
Material  und  Anordonng  wie  8ub  3.  Nur  wurde  behufs  VerDichtiing 
aller  e?entueil  fermentutiv  wirksamer  Substanzen  das  Gemenge  von  Gewebs- 
stucken  und  CaCli  -  Lösung  vor  der  Einstellung  in  den  Brutofen  durch 
10  Minuten  am  siedenden  Wasserbade  unter  sorg  fälligster  Uückflusskuhlung 
(zur  Vermeidung  von  Eindickung)  auf  nahe  100^  G.  erwärmt. 

80  cm>  der  GaGli-Lösung  enthalten  207,9  mg  Ga  und  3B6,2  mg  Gl 

80    n     des  Filtrates  ,  176,4     .      ^       ,     354,7     „ ^ 

Differenz  pro  80  cm>  Flüssigkeit        31,5  mg  Ga  und     11,5  mg  Gl 
Verlust  in  Prozenten  d.  Gesamtmenge    15,14  pGt.  d.  Ga  u.    3,14  pGt  d.  Gl. 

Dem  erhobenen  Chlorverluste  hätte  ein  Calciumverlust  von 
nur  6,5  mg  entsprochen.  25,0  mg  Calcium  sind  also  ohne 
Bindung  an  Chlor  aus  der  Lösung  verschwunden.  Die  vorherige 
Erhitzung  des  Gemenges  hat  mithin  zu  einem  noch  höheren 
Verluste  von  Calcium  (und  Chlor)  aus  der  Lösung  geführt  Dem- 
nach sind  entweder  fermentative  Vorgänge  bei  dem  Calciumver- 
luste der  früheren  Versuche  nicht  im  Spiele  oder  die  Funktion 
jener  bei  dem  Vorgange  ist  durch  die  Erhitzung  ersetzbar. 

Da  vollkommen  frisches  Material  aus  kindlichen  Leichen 
nur  ausnahmsweise  beschafft  werden  konnte,  setzte  ich  die  Ver- 
suche an  Kalbsknochen  und  -Knorpel  fort,  die  ich  unmittelbar 
nach  der  Schlachtung  aus  dem  Schlachthaus  bezog.  Es  diente 
zu  den  folgenden  Versuchen  Material  von  den  Epiphysen  langer 
Röhrenknochen  junger  Kälber.  Das  Gewebe  wurde  in  gleicher 
Weise  wie   oben  geschildert  fein  verteilt. 

Ich  überlegte,  dass  an  Stelle  der  früher  verwendeten  hyper- 
tonischen Salzlösungen  zweckmässig  isotonische  Lösungen  zu 
verwenden  seien,  damit  ein  osmotischer  Austausch  zwischen  der 
in  den  eingebrachten  Gewebspartikelchen  eingeschlossenen  Körper- 
flüssigkeit und  der  Lösung  tunlichst  vermieden  werde.   Ferner  fügtr 
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ich  in  den  meisten  späteren  Versuchen  dem  Gemenge  nebst  fäul- 
niswidrigen Mitteln  (Chloroform,  Thymol,  Toluol)  etwas  chemisch 
reines  BaCOs  in  fein  pulverisierter  Form  hinzu.  Dadurch  sollte 
das  eventuelle  Auftreten  einer  sauren  Reaktion  in  der  Lösung  ver- 
hindert und  die  weitere  Calcium-Abgabe  aus  der  Flüssigkeit  be- 
günstigt werden.  Von  der  eintretenden  Säuerung  ist  nämlich  eine 
Hemmung  des  kalkentziehenden  Prozesses  zu  erwarten. 

Dem  Rinderblute  isotonisch  erwies  sich  durch  Gefrier- 
punktsbestimmung eine  ca.  ^8,6  normale  (1,1  pCt.)  CaCl2-Lö8ung 
(CaCl,-f  6H,0). 

5.  Versuch. 

25  g  roher,  fein  zerhackter  Kalbsknorpel  wird  in  einem  konischen 
Kochkolben  mit  100  cm*  oben  bezeichneter  CaClg-Lösang  Übergossen,  mit 
BaCOs-PaWer,  Chloroform  und  Thj-mol  versetzt  und  der  Kolben  wohl- 
Yorschlossen  für  4X^^  Stunden  in  den  Brutofen  gebracht.  Nach  dieser  Zeit 
wird  abfiltriert  und  das  opalisierende,  fast  farblose,  auf  Lackmuspapier  neutral 
reagierende,  nicht  futid  riechende,  Barjum  enthaltende  Filtrat  analysiert. 
Der  Galcium-Analyse  diente  in  diesem  nnd  den  folgenden  Versuchen  ein 
Yolumetrisches  Verfahren.  (Eindickung  der  Flüssigkeit,  Veraschung  des  Rück- 
standes, Aufnahme  der  Asche  mit  salzsäurehaltigem  Wasser,  Zusatz  einer 
bestimmten  überschüssigen  Menge  von  volumetrischer  Oxalsänrelösung  4ind 
von  überschüssigem  Ammoniak,  Aufkochen,  Filtration  und  Titrierung  aliquoter 
Filtratmengen  mit  Permanganat  in  der  Hitze  nach  Zusatz  Yon  H3SO4.) 
100  cm>  der  CaCli-Lösung  enthalten  234,4  mg  Ca, 

100    ,     des  Filtrates  „  164,0—159,6     ,      , 

Differenz  pro  100  cm^  Flüssigkeit  70,4—  74,8  mg  Ca. 

Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge    80,03—31,91  pCt.  des  Ca, 

6.  Versuch. 

Anordnung  und  Material  wie  im  vorhergehenden  Versuche.    Nur  wurde 
der  Kolbeninhalt  vor  der  Bebrütung  auf  Siedetemperatur  erhitzt. 
100  cm*  der  CaCU-Lösung  enthalten  234,4  mg  Ca, 

100     „     des  Filtrates  „  133,3—145,6     ^      , 

Differenz  pro  100  cm >  Flüssigkeit  88,8—102,1  mg  Ca. 

Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge    37,88—43,56  pCt.  des  Ca. 

Im  Mreiteren  wurden  die  einzelnen  Yersuchsbedingungen 
systematisch  variiert,  um  deren  Bedeutung  für  den  fraglichen 
Prozess  der  Calciumentziehung  und  damit  dessen  Natur  auf- 
zuklären. 

7.  Versuch. 

16  g  Kalbsknochen,  wie  oben  zubereitet,  werden  mit  100  cm>  ^lio  CaCU- 
Lösung  und  Chloroform  angesetzt.  Filtrat  nach  4X^4  Stunden  (Brutofen) 
farblos,  sehr  schwach  getrübt,  neutral  reagierend,  nicht  stinkend. 
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100  cm*  der  CaCls-Lösang  enthalten  200,0  mg  Ca  and  354,5  mg  Cl, 

100    „    des  Filtrates  ,      146,0—153,0    n      n       n    858,0    „      „ 

Differenz  pro  100  cm»  Flüssigkeit   54,0—  47,0  mg  Ca  — 

Yerlust  in  Prozent,  d.  Gesamtmenge  27,0—  23,5  pCt  des  Ca;  kein  Cl-Yerlust. 

8.  Versuch. 

25  g  frischen,  rohen,  feingewiegten  Epiphysenknochens  yom  Kalbe,  an- 
gesetzt wie  im  7.  Yersache,  aber  unter  Zusatz  yon  BaCO|.  Fiitrat  nach 
4  t&gigem  Stehen  im  Brutofen  weingelb,  klar,  rotes  Laokmuspapier  eben  merk- 
lich bl&uend. 

100  cm*  der  CaCls- Lösung  enthalten  200,0  mg  Ca  und  354,5  mg  Cl, 

100    ,    Fiitrat  ,      121,6-123,8    ,      ,      ,     850,0    „      , 

Differenz  pro  100  cm«  Flüssigkeit    78,4—  76,2  mg  Ca  — 

Yerlust  in  Prozent  d.  Gesamtmenge  39,2 —  38,1  pCt.  des  Ca.;  kein  Cl-Yerlust. 
100  cm*  des  Filtrates  enthalten  14,8  mg  NH|  (äquivalent  17,4  mg  Ca). 

9.  Yersuch. 

Material  und  Anordnung  wie  in  Yersuch  8.    Der  Kolbeninhalt  jedoch 
vor  Einstellung   in   den  Brutofen  auf  Siedetemperatur  erhitzt.    Fiitrat  nach 
4  Tagen  leicht  getrübt,  farblos,  Lackmuspapier  bl&uend,  etwas  fötid  riechend. 
100  cm»  der  CaCls-Lösung  enthalten  200,0  mg  Ca  und  854,5  m«  Cl, 

100    ,    des  Filtrates  „      105,2—  99,9    ^      »»      i.    353,0    ,      „ 

Differenz  pro  100  cm*  Flüssigkeit    94,8—100,1  mg  Ca  — 

Yerlust  in  Prozent,  d.  Gesamtmenge  47,4 —  50,1  pCt.  des  Ca;  kein  Cl-Yerlust 
100  cm*  des  Filtrates  enthalten  59,4  mg  NHs  (ftquivalent  69,6  mg  Ca). 

10.  Versuch. 

Material  und  Anordnung  wie  im  Versuche  8,  jedoch  kein  Zusatz  yon 
BaCOf  Fiitrat  nach  4  Tagen  klar,  orangegelb  gef&rbt,  Lackmuspapier  eben 
bemerkbar  bläuend,  nicht  deutlich  fotid  riechend. 

100  cm*  der  CaCli-Lösung  enthalten  200,0  mg  Ca  und  354,5  mg  Cl, 

100    «     des  Filtrates  „      128,6—128,9     „      „      n    352,0    „      , 

Differenz  pro  100  cm*  Flüssigkeit    71,4—  71,1  mg  Ca  — 

Yerlust  in  Prozent,  d.  Gesamtmenge  35,7 —  35,6  pCt.  des  Ca;  kein  CUVerlnat. 
100  cm*  des  Filtrates  enthalten  16,1  mg  NH|  (äquivalent  18,9  mg  Ca). 

11.  Yersuch. 

Anordnung  wie  in  Yersuch  8.   Doppelte  Mengen  Gewebsmaterial  (50  g). 

Fiitrat   nach  4  Tagen  etwas   trüb,    rötlich  gefärbt,    Lackmuspapier    deutlich 

bläuend,  fötid  riechend. 

100  cm*  der  CaCU-Lösung  enthalten        200,0   mg   Ca  und  354,5  mg  Cl, 
100    ,    des  Filtrates  ,        91,8—86,7     ,       ,      ,    344,0    ,      , 

Differenz  pro  100  cm*  Flüssigkeit  108,2—113,3  mg  Ca  und     10,0  mg  Cl. 
Yerlust  in  Prozent,  d.  Gesamtmenge  54,1 —  56,7  pCt  d.Ca;  minim.  Cl-Yerlust. 

12.  Versuch. 

Anordnung  und  Material  wie  im  8.  Yersuch.  Die  Aufbewahrung  erfolgt 
jedoch   nicht   im    Brutofen,   sondern   bei   Zimmertemperator.      Fiitrat   nach 
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4  Tagen  klar,   orangegelb  gefärbt,   Lackmaspapier   schwach    bläuend,   nicht 

deutlich  fötid  riechend. 

100  cm*  der  CaGU-Lösang  enthalten  200,0  mg  Ca  und  354,5  mg  Cl, 

100    y,    des  Filtrates  ,  128,9    ,      ,      „    356,0    ,      , 

Differenz  pro  100  cm»  Flüssigkeit  71,1  mg  Ca  — 

Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge      35,6  pCt.  des  Ca;  kein  Cl-Yerlost 
100  cm«  Filtrat  enthalten  1,7  mg  NHt  (äquivalent  2,0  mg  Ca), 

18.  Versuch. 

Anordnung  und  Material  wie  im  8.  Versuch.  Die  Aufbewahrung  erfolgt 
jedoch  im  Eisschranke.  Filtrat  nach  4  Tagen  klar,  rötlich  gefärbt,  Lackmas- 
papier schwach  bläuend,  nicht  deutlich  fotid  riechend. 

100  cm>  der  CaCU-Lösung  enthalten  200,0  mg  Ca  and  354,5  mg  Cl, 

100    „    des  Filtrates  ,      119,8-123,6     .      ,       ^     358,0    „      „ 

Differenz  pro  100  cm«  Flüssigkeit    80,2—  76,4  mg  Ca  — 

Verlast  in  Prozent,  d.  Gesamtmenge  40,1 —  38,2  pCt.  des  Ca;  kein  Cl- Verlust. 

Es  schien  mir  weiterhin  von  Interesse,  zu  erfahren,  ob  ein 
solcher  Calcium- Verlust  aus  der  Lösung  auch  zustande  kommt, 
wenn  anstelle  des  Knorpel-  oder  jungen  Knochengewebes  Gewebs- 
massen  aus  anderen,  nicht  dem  Stützapparate  zugehörigen  Organen 
verwendet  werden. 

14.  Versuch. 

25  g  frischen  Kalbsmnskels  werden  fein  gewiegt,  mit  100  cm*  der  i/io 
normalen  CaCU-Lösung,  £aCOt  and  Toluol  in  den  Brutofen  gebracht.  Das 
Filtrat,  nach  4  Tagen  gewonnen,  ist  neutral,  nicht  übelriechend. 

100  cm>  der  CaCls-Lösung  enthalten  200,0  mg  Ca  und  354,5  mg  Cl, 

100    ,     des  Filtrates  ,  155,7     .      ^      »    322,1     „      , 

Differenz  pro  100  cm>  Flüssigkeit  44,3  mg  Ca   und   32,4  mg   Cl. 

Verlast  in  Prozenten  der  Gesamtmenge      22,2  pCt.  des  Ca.  u.  9,lpCt.desCl. 

Dem  Chlorverlaste  hätte  ein  Ca- Verlust  von  nur  18,3  mg  entsprochen; 
der  Calciamverlust  abzüglich  des  Chlorverlust -Äquivalentes  beträgt  mit- 
hin 26,0  mg. 

15.  Versuch. 

12,5  g  frischer  Ealbsniere  in  gleicher  Weise  angesetzt  und  verarbeitet 
wie  der  Muskel  in  Versuch  14.  Filtrat,  nach  4  Tagen  gewonnen,  bläut  Lackmns- 
papier;  kein  fötider  Geruch. 

100  cm*  der  CaCls-Lösung  enthalten  200,0  mg  Ca  und  354,5  mg  Cl, 

100    .    des  Filtrates  „      146,0—153,2    ^      „      ,>    359,0    ,      , 

Differenz  pro  100  cm<  Flüssigkeit    54,0—  46,8  mg  Ca  — 

Verlast  in  Prozent,  d.  Gesamtmenge    27,0—  23,4  pCt  des  Ca;  kein  Cl-Verlust. 

16.  Versuch. 

25  g  frischer  Kalbsniere  mit  100  cm*  ^lo  normaler  CaClj-Lösung, 
Xjlol  und  Thymol  versetzt,  in  der  Kälte  (bei  2— 6<>  C.)  stehen  gelassen. 
Filtrat  nach  4  Tagen  klar,  rötlich  gefärbt,  ohne  fötiden  Geruch. 
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100  cm<  der  GaCU-Lösang  enthalteD  200,0  mg  Ca  und  854,5  mg  GL 
100  cm»  defl  Filtrates  »  121,8    ,      »       i»     389,4    ^       , 


Differenz  pro  100  cm>  Flüssigkeit  78,2  mg  Ga  und     15,1  mg  Gl. 

Yeilust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge      39,  IpGt.  des  Ga:  geringer  Gl-Yerlust. 

17.  Versuch. 

Dasselbe  Material  und  dieselbe  Yerarbeitang  wie  in  Versuch  16.  Der 
Kolbeninhalt  wird  jedoch  vor  Beginn  des  Versuches  auf  Siedetemperatur 
erhitzt.    Filtrat  strohgelb  gef&rbt,  neutral,  ohne  fötiden  Geruch. 

100  cm>  der  GaGU-Lösung  enthalten  200,0  mg  Ga  und  854,5  mg  Gl. 
100    ,     des  Filtrates  ,  128,2    .       ^      ^     346,8    „      ^ 

Differenz  pro  100  cm>  Flüssigkeit     71,8  mg  Ga  und      8,2  mg  Gl. 
Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge    35,9  pGt.  d.  Ga;  fast  kein  Gl- Verlust. 

18.  Versuch. 

25  g  frischer  Kalbsthymus  mit  100  cm*  der  Vio  normalen  GaGls-Losung, 
Toluol,  Ghloroform  und  BaGOs  angesetzt,  nach  yiert&gigem  Stehen  bei 
Zimmertemperatur  verarbeitet. 

100  cm"  der  GaGIg-Lösung  enthalten   200,0  mg  Ga  und  3S4,5  mg  Gl. 

100    „     des  Filtrates  „  120,7    , ,       .     325,4    .       . 

Differenz  pro  100  cm>  Flüssigkeit  79,3  mg  Ga  und     29,1  mg  Gl. 

Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge     39,7  pGt.  des  Ga  u.   8,2  pGt.  des  Gl. 
Dem  Ghlorverluste    hätte    ein  Galcium -Verlust   von    nur  16,4  mg   ent- 
sprochen.    Der    Galcium-Verlust   nach    Abzug    des   Ghlorverlust-Aquivalents 
beträgt  mithin  62,9  mg. 

19.  Versuch. 

Material  und  Verarbeitung  wie  in  Versuch  18;  jedoch  kein  Zusatz  von 
BaGO,. 

100  cm»  der  GaGl,-Lösung  enthalten  200,0  mg  Ga  und  354,5  mg  Gl. 
100    ,     des  Filtrates  „  132,8    „       „      n     327,2    „      „ 

Differenz  pro  100  cm<  Flüssigkeit  67,2  mg  Ga  und     27,3  mg  Gl. 

Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge     33,6  pGt.  des  Gau.  7,7  pGt.  des  Gl. 
Dem  Ghlorverluste  hätte  ein  Galcium- Verlust  von  15,4  mg  entsprochen. 
Der  Galcium-Verlust  nach  Abzug  des  Ghlorverlust-Aquivalentes  beträgt  somit 
noch  51,8  mg. 

Es  folgen  weitere  Versuche  an  kindlichen  Epiphysenknochen  und 
•Knorpeln,  deren  spezielle  Bedeutung  weiter  unten  angegeben   werden  wird. 

20.  Versuch. 

Die  obere  Epiphjse  und  ein  Teil  der  Diaphyse  des  Femur  von  dem 
an  Lobulurpneumonie  verstorbenen  18 monatlichen  Kinde  J.  Dittelbacher 
wird  in  feine  Blätterschnitten  zerlegt  und  durch  Wiegen  weiter  zerteilt. 
15  g  der  gleichmässigen  Masse  werden  mit  100  cm*  Vio  normaler  GaGU- 
Lösung  unter  Zusatz  von  BaGOi,  Ghloroform,  Thymol  und  Toluol  in  den 
Brutofen  gebracht.  Nach  4X^4  Stunden  wird  von  dem  Gemenge  ein  voll- 
kommen klares,  neutrales  Filtrat  ohne  Spur  von  Fäulnisgeruch  gewonnen. 
100  cm*  der  GaGlj-Lösung  enthalten  200,0  mg  Ga  und  354,5  mg  Gl. 

100    „     des  Filtrates  „       176,0—174,8   „      „       ,     346,8    „      „ 

Differenz  pro  100  cm*  Flüssigkeit         24,0—  25,2  mg  Ga  und       8,2  mg  Gl. 
Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge  12,0—  12,6  pGt.  des  Ca;     2,3  pGt.d.Gl. 
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Dem  Ghlorrerluste  hätte  ein  Calcium-Verlnst  von  4,6  mg  entsprochen. 
Der  Calci amrer last  nach  Abzug  des  Chlorverlust-Äquivalentes  beträgt  somit 
noch  19,4—20,6  mg  oder  9,7—10,3  pCt.  des  Ca. 

100  cm>  des  Filtrates  enthalten    8,5  mg  NHj  (äquivalent  10,0  mg  Ca). 

21.  Versuch. 

Epiphysen  und  Teile  des  Schaftes  von  einem  Femur  des  an  Lobulär- 
Pneumonie  rerstorbenen,  10 monatlichen  Kindes  W.  Hasibar,  verarbeitet  wie 
in  Versuch  20. 

10  g  der  Masse  Übergossen  mit  100  cm*  einer  ca.  V&  normalen  CaCli- 
Lusong,  versetzt  mit  Chloroform  und  in  den  Eisschrank  gebracht.  Nach 
4  Tagen  Untersuchung  des  neutral  reagierenden,  nicht  faulig  riechenden 
Filtrates. 

100  cm»  der  CaCls-Lösung  enthalten  373,8  mg  Ca  und  662,6  mg  Cl. 
100    „     des  Filtrates  „  352,0   „      „       ,     662,4    „      , 

Differenz  pro  100  cm*  Flüssigkeit  21,8  mg  Ca.  — 

Verlast  in  Prozenten  der  Gesamtmenge      5,8  pCt.  des  Ca;  kein  Cl-Verlust. 

22.  Versuch. 

Material  wie  in  Versuch  21;  jedoch  anstelle  der  ca.  i/s  normalen  CaClf- 
Lösung    ca.    i/io  normale  CaCU-Lösung,   die    durch  Zusatz    von    essigsaurem 
Natron  dem  menschlichen  Blutserum  isotonisch  gemacht  worden  ist. 
lOOcm'derCaClr +  NaC,Ht02-Lösung  enthalten  197,0  mg  Ca  u.  349,2  mg  Cl. 
100   „     des  Filtrates  „         176,7    ,      ,     „  349,8    „      , 

Differenz  pro  100  cm*  Flüssigkeit  20,3  mg  Ca.  — 

Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge  10,8  pCt.  des  Ca;  kein  Cl-Verlust. 

Die  bisher  mitgeteilten  Versuche  hatten  in  übereinstimmender 
Weise  ergeben,  dass  Ca  aus  der  CaCla-Lösung  verschwindet  und 
zwar  unter  wechselnden  Bedingungen  in  verschiedener,  aber 
zumeist  recht  ansehnlicher  Menge  (bis  über  100  mg  absolut,  bis 
über  50pCt.  der  vorhandenen  Menge).  In  der  Mehrzahl  der 
Versuche  hatte  sich  der  Chlorgehalt  der  Lösung  nicht  nachweisbar 
verändert;  in  der  Minderzahl  von  Versuchen  war  auch  ein  ge- 
wisser Chlorverlust  nachweisbar  geworden;  dieser  hatte  aber  das 
Äquivalent  des  Calcium- Verlustes  niemals  erreicht,  sondern  konnte 
stets  nur  einen  geringen  Bruchteil  des  letzteren  (bei  Annahme 
eines  Abganges  von  CaClj-Molekülen)  decken;  es  handelte  sich 
also  in  jedem  Falle  um  Verlust  von  Calcium  in  anderer  Bindung. 
Es  entstand  die  Frage:  Wohin  mag  das  aus  der  Lösung  ver- 
schwundene Calcium  gekommen  sein?  Es  kann  offenbar  nur 
niedergeschlagen  oder  aber  in  irgend  einer  Weise  an  die  Ge- 
websmassen  gebunden  worden  sein.  In  beiden  Fällen  musste 
es  bei  der  Filtration  nach  Beendigung  des  Versuches  auf  dem 
Filter  bleiben.  Um  zu  erfahren,  ob  unter  den  gegebenen  Be- 
dingungen eine  Calcium  fällende  Substanz  gebildet   und   aus  den 
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Gewebsmassen  frei  wird,    stellte  ich  Extraktions versuche  — 
wie  folgt  —  an. 

23.  Versuch. 

25  g  frischen,  jungen  Kalbsknochens,  fein  yerteilt,  mit  100  cni> 
destillierten  Wassers  bei  Zimmertemperatur  unter  Zusatz  yon  Thjmol  und 
Toluol  4  Tage  lang  digeriert.  Das  Filtrat  (Berke  Feld -Filter)  vollkommen 
klar,  rötlich,  Lackmuspapier  bläuend,  ohne  Fäulnisgeruch,  kalkfrei,  wird  mit 
gleichen  Teilen  Vio  normaler  CaCl)- Lösung  versetzt:  kein  Niederschlag. 
Nach  24 stündigem  Stehen  leichte  (bakterielle)  Trübung,  keine  Präzipitation. 

24.  Versuch. 

25  g  frischen  Kalbsknorpels,  fein  verteilt,  mit  100  cm*  destillierten 
Wassers  durch  4X'^^  Stunden  am  Wasserbade  mit  Rückflusskühlung  erhitzt. 
Das  Filtrat  der  schwer  filtrierbaren,  viskosen  Masse  ist  klar,  gelblich  gefärbt, 
bläut  rotes  Lackmuspapier.  Mit  gleichen  Teilen  einer  '/lo  normalen  GaCli- 
Lösung  versetzt,  bleibt  das  Filtrat  auch  nach  24  Stunden  vollkommen  wasserklar. 

25.  Versuch. 

Material  wie  im  23.  Versuche.  Digestion  mit  100  cm'  normaler 
HGl-Lösung  bei  niederer  Temperatur  unter  Thymol-  uod  Toluolzusatz  durch 
4X2^  Stunden.  Filtrat  (ßerke  feld- Filter)  klar,  orangegelb,  sauer  reagierend, 
wird  mit  Natronlauge  neutralisiert  (Indikator  Lakmoid-Malachitgrün);  Ver- 
brauch an  7io  normaler  Lauge  pro  100  cm*  Filtrat  13,70  cm*);  von  der  ent- 
stehenden Trübung  (Acid- Albumin?)  wird  abfiltriert  und  dem  Filtrate  werden 
gleiche  Teile  ^to  normaler  CaCls-Lösung  hinzugefügt«  Die  Mischung  bleibt 
tagelang  vollkommen  klar. 

26.  Versuch. 

Material  und  Behandlung  wie  in  Versuch  25,  jedoch  als  Extraktions- 
flussigkeit  100  cm*  '/,o  normaler  NaOH.  Filtrat  (Berkefeld-Filter)  klar, 
nahezu  farblos,  alkalisch,  wird  mit  HCl  neutralisiert  (Indikator  Phenolphthalein; 
Verbrauch  an  ^/i«  normaler  Säure  pro  100  cm*  31,75  cm*).  Das  neutrale 
Gemenge  wird  mit  gleichen  Teilen  normaler  GaCU-Lösung  versetzt.  Es 
entsteht  eine  leichte  Trübung,  die  nach  24stündigem  Stehen  in  der  Kälte 
zugenommen  hat.  Von  einer  Portion  der  getrübten  Flüssigkeit  wird  ein 
klares  Filtrat  gewonnen.  Vergleichende  Calciumbestimmungen  in  der  ge- 
trübten Flüssigkeit  und  im  Filtrate  ergeben,  dass  der  Niederschlag  Spuren 
von  Calcium  enthält.  Durch  das  Extrakt  des  ganzen  Ausgangsmaterials  hätten 
nach  dieser  Bestimmung  jedoch  höchstens  8,4  mg  Calcium  gefällt  werden 
können. 

27.  Versuch. 

Zur  Kontrolle    der   vorhergehenden.     Dasselbe   Material   mit    100  cm* 
Vio  normaler  CaCU-Lösung,    mit  Thymol    und  Toluol    versetzt,   bei   niederer 
Temperatur  durch  4  Tage  digeriert.     Filtrat  etwas  getrübt,  ergibt  deutliche, 
aber  fluchtige  Bläuung  von  Lackmuspapier,  keinen  Fäulnisgeruch. 
100  cm*  der  CaClj-Lösung  enthalten  200,0  mg  Ca, 
100    „     des  Filtrates  „  147,0     n     n 

Differenz  pro  100  cm*  Flussigkeit        53,0  mg  Ca, 
Verlust  in  Prozenten  der  Gesamtmenge  26,5  pCt.  des  Ca. 
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Es  gelingt  somit  nach  dem  Ergebnisse  dieser  Versuche  nicht, 
mittels  Wasser,  schwacher  Lauge  oder  Säure  aus  den  digerierten 
Gewebsmassen  in  der  Kälte  oder  in  der  Hitze  eine  Substanz  zu 
extrahieren,  welche  Kalk  aus  der  angewandten  Lösung  fällt.  Ich 
fuge  noch  bei,  dass  auch  die  Diffusion  des  CaClj  aus  dieser 
Lösung  hemmende  Substanzen  in  dem  wässerigen  Extrakte  nicht 
nachweisbar  waren. 

Da  Ammoniak  in  stärkerer,  wässeriger  Lösung  aus  der 
^/lo  normalen  CaCls-Lösung  Ealk  zu  fallen  imstande  ist  und 
Ammoniakbildung  in  der  Tat  bei  vielen  der  Versuche  nachweis- 
bar war,  wurde  das  zu  Ende  der  Versuche  in  der  Lösung  vor- 
handene NHs  mehrmals  bestimmt  (siehe  Versuch  8,  9,  10,  12  u.  a.). 
Die  gebildeten  NHs-Mengen  sind  an  sich  zur  Ealkfallung  un- 
zureichend; sie  entsprechen  überdies  weder  in  Äquivalenten  an- 
nähernd dem  stattgehabten  Kalkverluste,  noch  sind  sie  diesem 
proportional,  wie  aus  folgenden  Daten  ersichtlich  wird: 

Menge  des  za  Ende  des  Versuches  Menge   des   aas  dur 
in    der   Masse   vorhandenen    NHs;  CaCJa  -  Lösung    ver- 
ausgedrückt   in    äquivalenten    Ca-  schwundenen    Ca   in 
Mengen,  mg  mg 
Versuch  8                        17,4                                      77,3 
9                        69,6                                     97,5 
„      10                        18,9                                     71,3 
.      12                         2,0                                     71,1 

Eine  Fällung  des  Kalkes  als  tertiäres  Phosphat  (Phosphor- 
säure aus  den  Gewebssäften)  beim  Auftreten  der  ammoniakalischen 
Reaktion  in  der  Flüssigkeit  ist  deshalb  auszuschliessen,  weil  das 
Auftreten  solcher  Reaktion  nach  dem  Ergebnisse  mehrerer  Ver- 
suche keine  Bedingung  für  das  Zustandekommen  des  Calcium- 
Verlustes  ist.  Andere  Arten  der  Kalkfällung  durch  anorganische 
Bestandteile  können  ebensowenig  zur  Erklärung  des  Kalkverlustes 
herangezogen  werden. 

Es  erübrigt  die  Annahme,  dass  der  aus  der  Lösung  ver- 
schwundene Kalk  an  die  Gewebsmassen  gebunden  worden  sei; 
hierbei  kommt  die  Möglichkeit  einer  „chemischen^  und  die  einer 
„mechanischen^  Bindung  in  Betracht.  Was  die  Möglichkeit  einer 
chemischen  Bindung  betrifft,  so  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass 
die  bekannte  Calcium-Affinität  der  albumosen-  und  peptonartigen 
Proteinsubstanzen  hier  zum  Ausdruck  komme;  durch  Fäulnis  oder 
andere  Fermentprozesse,  welche  insbesondere  durch  die  oft  an- 
gewandte Bruttemperatur  begünstigt  wurden,    konnten    sich    aus 
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den  Eiweisskörpern  der  Gewebe  solche  oder  auch  wohl  noch 
weiter  abliegende  kristallinische  Abbauprodukte  (letztere  mit  Säure- 
charakter) gebildet  haben,  welche  mit  Kalk  schwer  diffusible  oder 
schwer  lösliche  Verbindungen  eingehen.  Auch  konnte  es  sich  um 
die  Bildung  von  Albuminaten  handeln,  wie  sie  bei  der  Fällung 
von  Eiweisslösungen  durch  neutrale  Schwermetallsalze  zustande- 
kommt. Das  Calcium  könnte  sich  in  dieser  Hinsicht  den  Schwer- 
metallen in  seinem  Verhalten  nähern,  da  ja  die  Erdalkalien  in 
vieler  Hinsicht  eine  Mittelstellung  zwischen  den  Alkali-  und  den 
Schwermetallen  einnehmen  (Pauli). 

Den  Charakter  der  Kalkbindung  im  Gewebe  zu  beurteilen, 
ermöglicht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Kenntnis  von  dem 
Einflüsse  einzelner  Versuchsbedingungen;  zumeist  verwertbar  sind 
die  folgenden  Ergebnisse  der  Versuchsvariation: 

1.  Der  Fäulnisprozess  hat  keinen  wesentlich  begünstigenden, 
überhaupt  keinen  deutlichen  Einfluss  auf  die  Calciumbindung. 

2.  Erhitzen  des  Gemenges  vor  der  Digestion  erhöht  regel- 
mässig und  beträchtlich  den  Calci umverlust.  Gärungs-  oder 
Fermentprozesse  (etwa  solche  autolytischer  Art)  sind  somit  nicht 
entscheidend  für  die  Calciumbindung;  ebensowenig  ist  diese  eine 
Funktion  überlebenden  Gewebes  als  solchen. 

3.  Die  Temperatur,  bei  welcher  die  Digestion  selbst  erfolgt, 
ist  innerhalb  weiter  Grenzen  (Eiskasten-Brutofen)  ohne  ersicht- 
lichen Einfluss  auf  die  Kalkbindung  (bei  Siedetemperatur  erfolgt 
anscheinend  keine  Bindung). 

Alle  diese  Umstände  sprechen  gegen  die  Annahme  einer 
chemischen  Bindung  des  Calciums  in  den  zerfallenden  Gewebs- 
massen.  Sie  lassen  die  Annahme  einer  mechanischen  Bindung 
des  in  der  Lösung  abgängig  gewordenen  Bestandteiles  durch  das 
Gewebe  zu.  Dafür,  dass  es  sich  um  eine  solche  mechanische 
Bindung  handelt,  lässt  sich  aber  auch  ein  direktes  Argument  an- 
führen: Während  nämlich  die  chemischen  Bindungen  in  bezug 
auf  die  Mengenverhältnisse  der  beiderseits  in  Reaktion  tretenden 
Bestandteile  den  stöchiometrischen  Gesetzen  folgen,  gelten  für 
mechanische  Bindungen  zwischen  kolloiden  Und  kristalloiden 
Stofi'en  andere,  teilweise  gleichfalls  bekannte  Gesetze.  Man  kann 
derart  aus  Beobachtungen  über  das  quantitative  Verhalten  der 
beiden  Komponenten  beim  Ablaufe  der  Reaktion  darauf  schliessen, 
ob  es  sich  um  die  Entstehung  einer  chemischen  Verbindung  oder 
aber  um  „Adsorptionserscheinungen"  handelt.  Wurde  nun  in 
unserem  Falle  in  je  zwei  Proben  ceteris  paribus  die  einfache  und 
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die  doppelte  Menge  von  Gewebsmaterial  verwendet,  so  betrug 
der  Calci  um  verlast  in  der  zweiten  Probe  nicht  das  Doppelte, 
sondern  jedesmal  nur  etwa  das  Anderthalbfache,  wie  in  der 
ersten  Probe  (Versuch  8,  11,  15,  16).  Dies  weist  auf  die  Ab- 
hängigkeit des  Bindungsvorganges  von  dem  Calci um-Gehalte  der 
Lösung  und  damit  auf  den  mechanischen  Charakter  der  Bindung 
hin.  Würde  es  sich  um  eine  chemische  Umsetzung  handeln, 
so  wäre  bei  Verwendung  doppelter  Gewebsmengen  der  doppelte 
Calcium  Verlust  zu  gewärtigen,  sofern  e  nur  Calcium  überschüssig 
in  der  Lösung  disponibel  ist  und  soferne  die  grössere  Gewebs- 
masse  gleichmässig  durchdringbar,  d.  h.  gleichmässig  fein  verteilt 
ist,  wie  die  kleinere  Gewebsmasse.  Beide  Bedingungen  treffen 
für  den  vorliegenden  Fall  zu. 

Die  bisher  referierten  Versuche  haben  ergeben,  dass  die 
Calciumbindung  keine  Besonderheit  der  zur  Verkalkung  neigenden 
Skelettgewebe  (Knorpel  und  junger  Knochen)  ist,  sondern  dass 
auch  andere  Organgewebe  das  eigentümliche  Verhalten  gegenüber 
der  CaCls-Lösung  aufweisen.  In  den  Versuchen  mit  Muskel- 
und  Thymusgewebe  kamen  allerdings  keine  so  grossen  Calcium- 
verluste  zustande  und  ist  überdies  ein  ansehnlicher  Teil  des 
Calci  um  Verlustes  durch  Chlorverlust  gedeckt;  das  Nierengewebe 
jedoch  verhielt  sich  ganz  analog,  wie  das  junge  Knochengewebe: 
reichlicher  Calcium-,  kein  Chlorverlust.  Ob  diese  Befunde  kon- 
stante oder  zufallige  sind  und  wie  sich  andere  Gewebsarten  unter 
wechselnden  Bedingungen  verhalten,  müssten  wohl  erst  weitere 
Versuche  lehren.  Die  mühsame  Beschaffung  des  analytischen 
Materiales  gestattete  leider  von  den  vielen  sich  aufdrängenden 
Fragen  nur  wenige  anzuschneiden. 

Es  bleibt  noch  zu  erwähnen,  dass  von  dem  in  manchen 
Versuchen  beigefügten  BaCOg  sicher  ein  Teil  in  Lösung  gegangen 
ist  und  zwar  ein  grösserer,  als  der  Löslichkeit  des  Salzes  im 
Wasser  entspricht.  Ob  das  BaCOa  den  Calciumverlust  tatsäch- 
lich begünstigt,  lässt  sich  angesichts  der  geringen  erzielten  Aus- 
schläge nicht  mit  Sicherheit  angeben,  wenngleich  es  der  Fall  zu 
sein  schien. 

B.  Versuche  mit  Gelatine- 
Werden    tierische    Gewebe    für    solche    Versuche    über    die 
Calciumbindung  verwendet,  so  sind  bei  dem  reichen  Gehalte  dieser 
Massen    an    verschiedenen   und  zum  Teile  in  ihren  Eigenschaften 
wenig    studierten    organischen    und    anorganischen    Bestandteilen 
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unter  allen  Umständen  die  Vorgänge  schwer  übersehbar.  Ich 
dachte,  einfachere  Verhältnisse  durch  die  Verwendung  eines 
homogenen  organischen  Kolloides  zu  schaffen.  Schon  Hofmeisters 
Versuche  lehrten,  dass  ein  geeignetes  solches  Kolloid  der  Leim 
sei.  Ich  stellte  daher  eine  weitere  Keihe  von  Versuchen  über 
das  Verhalten  von  Gelatineplatten  in  Kalksalzlosungen  an.  Es 
ist  vorauszuschicken,  dass  Hofmeister  über  die  Imbibition  von 
Leimplatten  .  mit  CaCl2- Lösungen  (2  fach  und  4  fach  normaler 
Konzentration)  experimentiert  hat,  diese  Versuche  aber  nicht 
zum  Abschlüsse  bringen  konnte,  weil  die  Leimscheiben  in  diesen 
Lösungen  schon  binnen  14  Stunden  zerflossen.  Diese  Schwierig- 
keit Hess  sich  in  meinen  Versuchen,  die  ja  anderen  Zwecken 
dienen  sollten,  vermeiden.  Als  Material  diente  die  für  bakterio- 
logische Zwecke  käufliche  Gelatine  in  Form  dünner  Scheiben,  in 
welcher  sie  im  Handel  vorkommt. 

Der  analytische  Teil  der  Gelatineyersuche  verliet  nicht  immer  voll- 
kommen glatt.  Bei  Gegenwart  einer  grösseren  Menge  von  Gelatine  in  einer 
CaCU-Lösang  f&llt  das  Chlor  auf  Zusatz  von  Silbemitrat  nicht  oder  nicht 
Yollständig  aus.  Es  entsteht  nur  eine  opaleszente  Trübung,  die  durch  alle 
Filter  geht.  Die  Chlorbestimmung  muss  in  solchen  Fällen  nach  vorsichtiger 
Veraschung  vorgenommen  werden.  Kleinere  Mengen  in  der  CaCl«- Lösung 
enthaltener  Gelatine  stören  die  Chlorbestimmung  nicht.  Die  k&uflichen 
Gelatineplatten  geben  an  destilliertes  Wasser  beim  Stehen  unter  anderem 
auch  ansehnliche  Mengen  von  Cl  und  Ca  ab.  Infolgedessen  mussten  die 
Platten  erst  einer  sorgfältigen  Waschung  (destilliertes  Wasser  in  der  Kälte) 
unterzogen  werden.  Erst,  wenn  das  Wasch wasser  keine*  Spur  von  Ca  und  Cl 
mehr  enthielt,  was  zumeist  nach  mehrtägigem  Wässern  der  Fall  war,  konnten 
sie  zum  Versuche  dienen.  Es  wurde  hierbei  bemerkt,  dass  die  Abgabe  von 
Chlor  an  das  Waschwasser  früher  sistierte,  als  die  Abgabe  von  Calcium. 
Mithin  könnten  die  in  den  Versuchen  beobachteten  Calcium -Verluste  bei 
Verwendung  nicht  hinreichend  gewässerter  Gelatine  wohl  zu  klein,  nicht  aber 
zu  gross  erscheinen.  Zum  Teile  wurde  auch  ein  anderes  Verfahren  der 
Gelatinewaschung,  nämlich  ienes  durch  Dialyse  in  der  Wärme,  angewandt. 
(Siehe  Versuch  85.) 

Versuch  29. 

5  g  Gelatine  werden  in  einem  konischen  Kochkolben  mit  100  cm>  einer 
wässerigen  ^lo  normalen  CaCls- Lösung')  übergössen  und  durch  24  Stunden 
wohl  verwahrt  im  Eisschrank  belassen.  Nach  dieser  Zeit  wird  von  der 
gequollenen  Gallerte  abgegossen  und  die  nur  wenig  Gelatine  enthaltende 
Flüssigkeit  analysiert. 

Der  Calciumgehalt    der  Flüssigkeit  hat  sich  im  Versuche  pro  100  cm* 


^)  Die  Lösung  enthielt,  da  sie  nebenbei  auch  anderen  Zwecken  dienen 
sollte,  überdies  ca.  1,2  pCt.  Natriumacetat. 
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um    11,4  mg   vermindert.    Der  Chlorgehalt   der  Flüssigkeit   ist   unverändert 
geblieben  (Differenz  innerhalb  der  Fehlergrenzen  der  Bestimmung). 

Versach  30. 

2,5  g  Gelatine  in  gleicher  Weise  verarbeitet,  wie  in  Versuch  29. 

Der  Calciumgehalt  der  Flüssigkeit  hat  sich  im  Versuche  pro  100  cm* 
um  7,5  mg  vermindert.  Der  Chlorgehalt  der  Flüssigkeit  ist  unverändert 
geblieben  (Differenz  innerhalb  der  Fehlergrenzen  der  Bestimmung). 

Versuch  31. 

5  g  Gelatine  mit  pulverisiertem  BaCOs  und  100  cm'  der  Vio  normalen 
CaCls-Lösung  werden  im  Eiskasten  durch  2X2^  Stunden  hingestellt  Filtrat 
fast  vollkommen  klar,  enthält  Baryum. 

Der  Calciumgehalt  der  Flüssigkeit  hat  sich  im  Versuche  pro  100  cm* 
um  19,0  mg  vermindert.  Der  Chlorgehalt  der  Flüssigkeit  ist  unverändert 
geblieben  (Differenz  innerhalb  der  Fehlergrenzen  der  Bestimmung). 

Versuch  32. 

5  g  einer  durch  wochenlange  Wässerung  gereinigten  Gelatine  werden 
mit  100  cm«  der  obigen  CaClj-Lösung  durch  24  Standen  im  Eiskasten  digeriert. 

Der  Calciumgehalt  der  Flüssigkeit  hat  sich  im  Versuche  pro  1(X)  cm' 
um  5,8  mg  vermindert.  Der  Chlorgehalt  der  Flüssigkeit  ist  unverändert 
geblieben  (Differenz  innerhalb  der  Fehlergrenzen  der  Bestimmung). 

Versuch  33. 

10  g  sorg^ltig  gewässerter  Gelatine  werden  noch  feucht  mit  150  cm> 
Vio  normaler  CaCla- Losung  und  mit  BaCOt  versetzt.  Nach  24  stündigem 
Stehen  wird  das  Filtrat  analysiert. 

Dem  Chlorgehalte  von  100  cm*  Flüssigkeit  (=  207,8  mg)  hätte  ein 
Calciumgehalt  von  117,2  mg  entsprochen;  der  Calciumgehalt  der  Flüssigkeit 
beträgt  aber  pro  ICX)  cm^  nur  106,8  mg;  Differenz  pro  100  cm'  (Calciumverlust 
aus  der  Lösung)  10,4  mg  Ca. 

Um  das  Verhalten  der  Gelatine  zur  CaCla-Losung  auch  bei 
Bruttemperatur  untersuchen  zu  können,  musste  ein  Dialysator 
verwendet  werden,  da  sonst  ein  vollständiges  Zerfliessen  des  Leimes 
in  der  Lösung  zustande  gekommen  wäre.  Der  Austausch  von 
Wasser  und  anorganischen  Bestandteilen  konnte  durch  die  Dialysator- 
wandung  unbehindert  erfolgen,  die  Gelatine  wurde  jedoch  zurück- 
gehalten. 

Versuch  34. 

5  g  trockener  Gelatine  werden  mit  pulverisiertem  BaCOs  in  einen 
schlauchförmigen  Pergamentdiaijsator  gebracht.  Dieser  h&ngt  in  einem  mit 
100  cm>  der  obigen  ^lo  normalen  CaClg-Lösung  gefüllten  Becherglase.  Das 
Ganze  wird  durch  Einbringen  in  ein  Präparaten  glas  mit  eingeschliffenem 
Glasdeckel  gegen  Verdampfung  geschützt  und  für  48  Stunden  in  den  Brut- 
ofen eingestellt.  Nach  dieser  Zeit  befindet  sich  im  Dialjsatorschiauche  eine 
Gelatinelösung,  welche  in  der  Kälte  erstarrt.    Die  leicht  (bakteriell)  getrübte 
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Flüssigkeit    im  Becherglase,    welche  mit  Schwefelsäure  eioe  deutliche  Baryt- 
fälluDg  ergibt,  wird  analysiert. 

Der  Calcium gehalt  der  Flüssigkeit  hat  sich  pro  100  cm'  um  40,0—43,0  mg 
vermindert.  Der  Chlorgehalt  der  Flüssigkeit  ist  unverändert  geblieben 
(Differenz  innerhalb  der  Fehlergrenzen  der  Bestimmung). 

Versuch  35. 

Etwa  40  g  Gelatine  werden  mit  destilliertem  Wasser  möglichst  sorg- 
fältig gewaschen  und  dann  in  400  cm*  destillierten  Wassers  gelöst.  Die 
Lösung  wird  in  einen  Porgamentschlauch  gebracht  und  im  Brutofen  (mit  anti- 
septischen  Zusätzen  versehen)  gegen  destilliertes  Wasser  dialysiert.  Die 
Aussenflüssigkcit  enthält  nach  24  Stunden  eben  noch  Spuren  von  Gl,  deut- 
lich Ca. 

Nach  wiederholtem  Wechsel  des  Aussenwassers  bleiben  Proben  des 
letzteren  nach  weiteren  48  Stunden  endlich  dauernd  frei  von  Chlor-  und 
Calciumspuren.  Nun  wird  der  Schlauch  in  einen  Cylinder  eingehängt,  der 
300  cm*  der  Vio  normalen  CaCIi-Lösung  enthält.  Nach  24  Stunden  wird  die 
(etwas  Gelatine  enthaltende)  Aussenfiüssigkeit  untersucht. 


zur  Herstellung 

des  Neutral  Punktes 

für  Azolithmin- 

tinktur. 


100  cm*   der  CaCli- Lösung   verbrauchten  vor  dem  Ver- 
suche 2,0  cm*  Vio  normaler  Säure 
„       9      der  CaClf-Lösung  verbrauchten  nach  dem  Ver- 
suche 0,8  cm*  Vio  normaler  Säure 

Die  Lösung  ist  somit  während  des  Versuches  etwas  saurer  geworden. 
Da  ein  unkontrollierbarer  Flüssigkeitsaustausch  durch  die  Wände  des  Dialysators 
hatte  stattfinden  können,  so  ist  der  Vergleich  des  absoluten  Ca-  und  Cl- 
Gehaltes  vor  und  nach  dem  Versuche  hier  nicht  verwertbar.  Es  konnte  nur 
nachgewiesen  werden,  dass  die  Lösung  nach  dem  Versuche  weniger  Ca  ent- 
hält, als  ihrem  Cl-Gehalte  entspricht,  dass  somit  —  da  eine  Vermehrung  des 
Cl-Gehaltes  ausgeschlossen  war  —  ein  Ca- Verlust  eingetreten  sein  muss. 

Dem  Chlorgehalte  von  100  cm*  der  Lösung  (160,0  mg)  hätte  ein  Cu- 
Gehalt  von  90,3  mg  entsprochen;  der  Ca-Gehalt  betrug  aber  nur  86,7  mg; 
Differenz:  3,6  mg  Ca.  Die  ermittelte  Abnahme  der  Alkaleszenz  der  Lösnng 
würde  etwa  */s  dieses  Ca- Verlustes  entsprechen. 

In  all  diesen  Versuchen  wiederholt  sich  überein- 
stimmend die  Beobachtung  des  Calcium-Verlustes  aus 
der  Lösung^).  Ebenso  konstant  ist  der  Befund  des  unver- 
änderten Chlorgehaltes.  Welche  Umstände  den  Calci  um -Verlust 
besonders  beeinflussen,  lässt  sich  aus  der  unzureichenden  Zahl 
vorliegender  Beobachtungen  nicht  deutlich  erkennen.  Zusatz 
von  BaCOs  scheint    allerdings    einen   begünstigenden  Einfluss  zu 


^)  Nur  in  wenigen  Fällen  ist  der  Calciumverlust  so  gering,  dass  er 
sich  der  Fehlergrenzen  der  Bestimmung  nähert.  Es  sei  jedoch  bemerkt, 
dass  in  einigen  nicht  mitgeteilten,  weil  technisch  nicht  einwandfreien,  Ver- 
suchen mit  Vk  normaler  CaCU-Lösung  (ohne  Natrium acetat)  ein  nur  mini- 
maler Calciumverlust  gesehen  wurde.  Diese  Beobachtung  weiter  zu  ver- 
folgen, bin  ich  im  Begriffe. 
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haben.  In  den  Proben,  die  ohne  BaCOg  angesetzt  worden  waren, 
konnte  jedesmal  eine  geringe,  aber  deutliche  Veränderung  der 
Reaktion  der  Flüssigkeit  im  Sinne  von  Verminderung  der 
Alkalinität  bemerkt  werden  ^).  (Titration  auf  Lackmoid,  Äzolithmin, 
Phenolphthalein;  das  Waschwasser  selbst  roher  Gelatine  wurde 
stets  neutral  gefunden.)  Die  Mengen  des  aus  der  Lösung  ver- 
schwundenen Calciums  waren  auch  in  dieser  Versuchsserie  nicht 
proportional  den  eingebrachten  Kolloidmassen.  (Versuch  29  und  30.) 
Zur  Deutung  des  Caicium-Verlustes  kommen  betreffend  die 
Gelatineversuche  im  allgemeinen  dieselben  Momente  in  Betracht, 
wie  in  den  Versuchen  an  Gewebsmassen.  Die  Möglichkeit,  dass 
es  sich  bei  dieser  Beobachtung  um  eine  Täuschung  handle,  scheint 
mir  nicht  vorzuliegen.  Es  wurden  folgende  mögliche  Quellen 
einer  Täuschung  ins  Auge  gefasst: 

1.  Das  Volamon  der  in  Lösang  gegangenen  Gelatine  ist  bei  der  Be- 
stimmung des  prosentiscben  Calciam-Gehaltes  der  Filtrate  nicht  in  Rechnung 
gesetzt.  Abgesehen  davon,  dass  dieser  Fehler  schätzungsweise  bedeutend 
kleiner  sein  muss,  als  die  eveotuell  möglichen  analytischen  Fehler,  h&tte  er 
in  gleicher  Weise  wie  bei  den  Calci nm-Bestimmungen  naturlich  auch  bei 
den  Chlorbestimmungen  zum  Ausdruck  kommen  müssen,  was  nicht  der 
Fall  war. 

2.  Um  eine  Abgabe  YOn  Chlor  aus  der  Gelatine  in  die  Lösung,  welche 
übrigens  nur  in  jenen  Versuchen  einen  Calci  um -Verlust  hätte  Yortäuschen 
können,  in  welchen  keine  absolute  Werte  gewonnen,  sondern  der  zu  erwartende 
Caiciumgehalt  aus  dem  Chlorgehalte  berechnet  wurde,  kann  es  sich  nicht 
gehandelt  haben,  da  die  Keinheit  der  Gelatine  stets  kontrolliert  wurde  und 
überdies,  wie  erwähnt,  die  verschiedenen  Prozeduren  der  Gelatinewaschung 
übereinstimmend  lehrten,  dass  das  Calcium  aus  der  Gelatine  schwerer  aus- 
waschbar ist,  als  das  Chlor. 

3.  Dass  der  Gelatinegehalt  der  zur  Analyse  kommenden  Lösungen 
weder  die  Chlor-,  noch  die  Calciumbestimmung  beeinträchtigt  (etwa  durch 
Entstehung  Calciuqd  fällender  Produkte  bei  der  Veraschung),  wurde,  wie 
erwähnt,  durch  besondere  Kontrollbestimmungen  sichergestellt. 

Der  somit  als  tatsächlich  erwiesen  anzusehende  Calcium- 
Verlust  aus  der  Lösung  konnte  —  soweit  meine  Überlegung 
reicht  —  nur  Zustandekommen: 

1.  Durch  eine  Ausfällung  von  Calcium  während  des 
Versuches. 


^)  Wie  Pauli  jüngst  zeigte,  kommt  auf  Zusatz  eines  Erdalkalisalzcs 
zu  einer  nativen  Eiweisslösung  eine  Säuerung  des  Gemenges  zustande.  Die 
Deutungen,  die  Pauli  diesem  Phänomene  gibt,  können  auch  für  die  in 
unserem  Falle  unter  ähnlichen  Bedingungen  beobachtete  Säuerung  Geltung 
hüben. 

Jahrbuch  f.  Kioderheilknode.    N.  F.    LX.    ErgänzunfrehefL  10 
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Diese  Möglichkeit  konnte  nur  für  jene  Versuche  in  betracht 
kommen,  in  welchen  die  Flüssigkeit  schliesslich  getrübt  befunden 
wurde  und  zur  Analyse  filtriert  werden  musste.  Beim  24 stündigen 
Stehen  über  Eis  kam  es  aber  meist  zu  keiner  Trübung,  und  die 
Flüssigkeit  wurde  daher  von  den  gequollenen  Gelatinemassen  ein- 
fach nur  abgegossen.  Durch  Bakterienwachstum  hätte  es  in  der 
Flüssigkeit  zur  Bildung  von  Ammoniak  und  von  Karbonat  (aus 
dem  Acetate)  kommen  können;  beides  vermag  (allerdings  nur  in 
ansehnlicher  Konzentration)  Calcium  aus  Caiciumchloridlösungen 
zu  fällen.  Abgesehen  davon,  dass  bakterielle  Prozesse  in  der 
klar  bleibenden  Flüssigkeit  und  bei  Eisschranktemperatur  in 
24  Stunden  keine  solche  Intensität  hätten  erreicht  haben  können, 
wurde  oben  konstatiert,  dass  die  Lösungen  (bei  Abwesenheit 
von  BaCOs)  ausgesprochene  Tendenz  zeigten,  während  der  Ver- 
suche saure  Reaktion  anzunehmen.  In  einem  der  Fälle,  in 
welchem  BaCOg  zugefügt  worden  war,  wurde  der  hernach  am 
Boden  des  Gefässes  gefundene,  hauptsächlich  aus  dem  über- 
schüssig zugefugten  BaCOg  bestehende  pulverige  Satz  mit  gänz- 
lich negativem  Ergebnisse  auf  beigemengtes,  ausgefälltes  Calcium 
untersucht  (Versuch  33). 

2.  Durch  das  Vorhandensein  oder  die  Entstehung 
nicht  diffusibler,  Calcium  chemisch  bindender  Zer- 
setzungsprodukte in  der  Gelatinemasse. 

Es  kommen  hier  insbesonders  Gelatosen  und  Leimpeptone 
in  betracht,  denen  eine  chemische  Calci  um- Affini  tat  zukommen 
soll.  Die  käufliche  Gelatine  enthält  bereits  geringe  Mengen 
solcher  Umwandlungsprodukte  von  ihrer  Bereitung  her*);  bei 
Ausschluss  bakterieller  Prozesse  (s.  o.)  scheint  eine  Vermehrung 

0  Nach  Abschluss  des  Manuskriptes  kam  mir  eioo  Notiz  von  61  ey 
und  Richaud(Gompt.  rend.  de  lasocde  Biologie,  1903,  No.  13)zur  Keootnis,  aus 
der  hervorgeht,  dass  bei  ifingerdaueroder  Dialyse  der  käuflichen  Gelatine 
gegen  destilliertes  Wasser  Calcium  in  das  Wasser  übergeht  und  die  Gelatine- 
lösnng  dabei  eine  saure  Reaktion  gewinnt.  Diese  Beobachtung  kann  dahin 
gedeutet  werden,  dass  Calcium  aus  einer  lockeren  chemischen  Verbindung 
mit  dem  Glutin  oder  mit  Gintosen  —  diese  besitzen  eine  höhere  Basen- 
kapazität —  gerissen  werde.  Ist  dies  der  Fall,  so  würde  der  Calcinmverlust 
aus  nachträglich  eingebrachter  CaC^Lösung  und  deren  Säuernng  einfach 
dadurch  erklärt  werden  können,  dass  ein  Ersatz  der  dem  Kolloide  ent- 
rissenen Base  aus  dem  Neutralsalze  statt  hat.  Jedoch  fand  ich  die  letzten 
Portionen  des  Gelutioe-Waschwassers  bei  jeder  Prüfung  wenigstens  für 
Lackmuspapier  neutral  reagierend  und  sind  —  wie  gezeigt  werden  soll  -^ 
die  Annahmen,  die  mit  einer  chemischen  Bindung  des  verloren  gegangenen 
Calciums  rechnen,  in  unserem  Falle  generaliter  abzulehnen. 
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dieser  Substanzen  während  der  Yersuchsdauer  nicht  annehmbar. 
Wären  aber  die  präformierten  Mengen  im  Sinne  einer  chemischen 
Caiciumbindung  wirksam,  so  müsste  wohl  der  Calci umverlust  der 
verwendeten  Leimmasse  proportional  sein,  was  in  den  Versuchen  29 
und  30  nicht  der  Fall  war. 

Es  erübrigt  eine  letzte  Möglichkeit;  der  Calciumverlust 
könnte  Zustandekommen: 

3.  durch  mechanische  Bindung  von  Calcium  an 
die  Gelatinemasse. 

Das  Prinzipielle  dieser  Möglichkeit  wird  unten  erörtert 
werden.  Verwertbar  für  diese  Annahme  ist  der  Umstand,  dass 
eine  ausgesprochene  Proportionalität  zwischen  den  verwendeten 
EoUoidmassen  und  dem  Calciumverluste  nicht  besteht,  was  auf 
eine  Abhängigkeit  des  Calciumverlustes  von  der  Konzentration 
der  CaCIg-Lösung  hinweist. 

Wesentliche  Aufklärung  über  die  Natur  dieses  Bindungs- 
vorganges konnte  von  Versuchen  erwartet  werden,  die  jenen 
Hofmeisters  über  das  Verhalten  der  „Leimklötzchen^  nach- 
gebildet waren. 

Aus  einer  ca.  .  4  mm  dicken  pianparallelen  Gelatineplatte  von  der 
Konsistenz  eines  Radiergummis  wurden  mittels  Korkbohrers  15  mm  im 
Durchmesser  haltende  scheibenförmige  Klötzchen  ausgestanzt,  die,  bis  zur 
Gewichtskonstanz  getrocknet,  durchschnittlich  2,54  g  wogen.  Von  diesen 
Klötzchen  wurde  (Versuch  36  und  37)  eine  bestimmte  grössere  Zahl  mit 
Vs  bezw.  Vio  normaler  CaCls-Lösung  durch  24  Stunden  im  Eiskasten  ge- 
tränkt Die  abgegossene  Lösung  wurde  analysiert,  die  Masse  der  Klötzchen 
abgetrocknet  and  gewogen,  die  eine  Hälfte  hierauf  mit  destilliertem  Wasser 
die  andere  neuerdings  mit  CaCla-Lösung  in  gleicher  Weise,  wie  früher 
behandelt.  Nach  weiteren  24  Stunden  Analyse  der  abgegossenen  Flüssig- 
keit und  W&gung  der  abgetrockneten  Klötzchen.  Durch  Berechnung  der  so 
gewonnenen  Daten  konnte  ein  Überblick  über  die  quantitative  Aufteilung 
des  Lös nngs Wassers,  des  Calciums  und  des  Chlors  in  den  einzelnen  Stadien 
des  Versuches  gewonnen  werden. 

Da  in  einem  der  beiden  Versuche  —  wie  sich  nachträglich 
zeigte  —  nicht  hinreichend  ausgewaschene  Gelatine  verwendet 
worden  war,  erscheinen  die  Daten  des  anderen  Versuches  un- 
kontrolliert und  nicht  geeignet,  darauf  definitive  Schlüsse  zu  gründen. 
Ich  sehe  daher  von  der  Darlegung  des  Versuchsresultates  in 
Zahlen  einstweilen  ab  und  gebe  nur  Beobachtungen  wieder,  die 
in  beiden  Versuchen  zum  Ausdrucke  kamen: 

1.  Spätestens  nach  24 stündigem  Verweilen  der  Klötzchen 
in  der  CaCls-Lösung  ist  ein  gewisser  Gleichgewichtszustand  erreicht 

10* 
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und    treten    progressive  Veränderungen    der  Ca-Verteilung  nicht 
mehr  in  Erscheinung. 

2.  Das  Calcium  und  das  Chlor  sind  in  den  gequollenen 
Gelatinemassen  nicht  in  äquivalenten  Mengen  vorhanden. 

3.  Die  mit  CaCl^-Lösung  getränkten,  von  oberflächlich  an- 
haftender Lösung  sorgfältig  befreiten  Klötzchen  geben,  in  destil- 
liertes Wasser  gebracht,  an  dieses  reichlich  Calcium  und  Chlor  ab. 

Diese  vorläufigen  Ergebnisse  der  Klötzchenversuche  sind 
dahin  verwertbar,  dass  die  Calciumbindung  dabei  keine 
„chemische"  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  ist. 

Anhangsweise  ist  hier  noch  das  Verhalten  des  BaCOs  in  den  Gelatine- 
(and  Gewebs-)  Versachen  zu  erörtern.  Um  das  Auftreten  einer  sauren  Reaktion 
der  Flüssigkeit,  bei  welcher  eine  weitere  Calciumaufnahme  in  die  kolloiden 
Massen  nicht  gut  vorstellbar  wäre,  zu  verhüten,  wurde  —  wie  erwähnt  —  in 
einigen  Versuchen  BaCOs  in  fein  verteilter  Form  dem  Gemenge  zugefügt  und  vor 
der  Verarbeitung  zumeist  durch  Filtration  wieder  entfernt.  Das  Filtrat  ent- 
hielt in  allen  diesen  Fällen  Barynm,  was  aber  noch  nicht  gestattet,  zu 
schliessen,  dass  tatsächlich  die  durch  den  Calcium verlnst  entstandene  HCl 
in  statu  nascendi  Barjnm  gelöst  und  COs  frei  gemacht  habe.  Die  Löslichkeit 
des  BaCOg  in  Wasser  ist  zwar  allerdings  eine  minimale,  aber  in  Chlorid- 
lösungen, also  auch  in  den  angewandten  Lösungen  (zumeist  CaCli-{~^&^HaCOs) 
löst  sich  schon  merklich  mehr;  auch  können  organische  Stoffe  in  die  Flüssig- 
keit übergegangen  sein,  welche  Baryum  in  Lösung  zu  halten  imstande  sind, 
[n  allen  mit  Baryum  angesetzten  Proben  waren  die  Ca-Verluste  grösser  als 
in  den  entsprechenden  Proben  ohne  BaCOj.  Aber  auch  dies  beweist  noch 
nicht,  dass  BaCOs  durch  Hintanhaltung  der  Säurung  die  Calcium-Aufnahme 
durch  die  Gelatine  oder  durch  die  Gewebsstücke  begünstigt  habe.  Es  kann 
nämlich  das  in  Lösung  gegangene  Baryum  bei  der  angewandten  Calcinm-Be- 
Stimmungsmethode  Fehler  verursacht  haben,  und  zwar  auf  verschiedene  Weise. 
Es  kann  einmal  beim  Versetzen  der  in  salzsaurem  Wasser  gelösten  Asche  mit 
NHs  und  Oxalsäure  im  Überschüsse  ein  Teil  des  Baryums,  sowie  das  Calcium 
gefällt  worden  sein  und  dadurch  Oxalsäure  in  Beschlag  genommen  haben,  die 
vor  der  Titration  gleichzeitig  mit  dem  Oxalsäuren  Calcium  abfiltriert  wurde 
und  daher  für  die  Bestimmung  verloren  ging:  Vortäudchung  zu  grosser 
Calciummengen  in  der  Lösung.  Wurde  aber  das  Baryum  in  der  salzsauren 
Lösung  mit  H^SO«  gefällt,  so  konnte  leicht  ein  Überschuss  der  Säure  an- 
gewandt worden  sein,  die  ihrerseits  nach  Herstellung  der  ammoniakalischen 
Reaktion  etwas  Calcium  gefällt,  dadurch  Oxalsäure  gespart  und  so  zu  kleine 
Calciummengen  in  der  Lösung  vorgetäuscht  haben  kann.  Es  ergibt  sich 
daraus,  dass  bei  Anwesenheit  von  Baryum  in  der  Lösung  überhaupt  die 
CalciumfälluDg  bei  ammoniakalischer  Reaktion  Bedenken  erregen  muss  und 
jene  aus  essigsaurer  Lösung  vorzuziehen  wäre.  Eine  Reihe  von  mehrfach 
variierten  Kontrollversuchen  ergab  übrigens,  dass  die  hiernach  möglicher- 
weise gemachten  Fehler  für  die  aus  den  Bestimmungen  gezogenen  Schlüsse 
irrelevant  sein  dürften. 
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C.  Versuche  mit  Durchspülungr  von  Extremliäteiir 

Nach  Ausfuhrung  dieser  Versuche  in  vitro  schien  es  mir 
Yon  Interesse,  festzustellen,  ob  aus  neutralen,  isotonischen  oder 
noch  stärker  verdünnten  CaCla-Lösungen  auch  im  lebenden 
Tierkörper  eine  elektive  Aufnahme  von  Calcium  in  die  Gewebe 
zustande  komme.  Dies  festzustellen,  gelang  mittelst  der  im 
folgenden  zu  referierenden  Durchspülungsversuche,  die  ich  über 
Rat  des  Kollegen  Herrn  Dr.  Eugen  Petry  vornahm  unter  An- 
lehnung an  ein  Verfahren,  das  der  Genannte  eben  damals  an  der 
Fr.  Erausschen  Klinik  in  Graz  ausarbeitete^).  Herrn  Dr.  Petry 
danke  ich  auch  hier  für  diese  und  manche  andere  wertvolle  An- 
regung im  Laufe  meiner  Untersuchungen. 

Spült  man  durch  das  Gefasssystem  gewisser  Organe  oder 
Körperteile  an  lebenden  oder  toten  Versuchstieren  Lösungen  be- 
stimmter bekannter  Zusammensetzung,  so  tritt  in  vielen  Fällen 
ein  bemerkenswerter  Austausch  zwischen  den  Komponenten  dieser 
Lösungen  und  Bestandteilen  der  tierischen  Gewebsmassen  ein, 
welcher  durch  die  Analyse  der  aus  den  abführenden  Gefässen 
gewonnenen  Spülflüssigkeit  erkannt  werden  kann.  Es  ist  hierzu 
selbstverständlich  in  der  Regel  notwendig,  das  Gefasssystem  der 
betreffenden  Organe  oder  Körperteile  vorerst  durch  Spülung  mit 
isotonischer,  auf  Körpertemperatur  erwärmter,  erfahrungsgemäss 
indifferenter  Lösungen,  etwa  NaCl-Lösungen,  vollkommen  blutleer 
zu  waschen.  Es  empfiehlt  sich  ferner  aus  naheliegenden  Gründen, 
auch  die  Spülflüssigkeit,  deren  Verhalten  zu  den  Geweben  Gegen- 
stand des  Studiums  ist,  genau  auf  den  osmotischen  Druck  des 
Serums  der  betreffenden  Tierspezies  einzustellen.  Die  Spülung 
erfolgt  in  der  Richtung  des  Blutkreislaufes;  durch  die  Arterien 
werden  mittelst  eingebundener  Kanülen  die  Spülflüssigkeiten  ein- 
gebracht, durch  die  zuständigen  Venen  werden  sie  zurückgeleitet 
and  aus  den  Venenkanülen  gesammelt. 

Bei  der  Analyse  der  aus  der  Vene  abgeflossenen  Spül- 
flüssigkeiten ergibt  sich  eine  kleine  technische  Schwierigkeit.  Die 
Spülflüssigkeit  enthält  nämlich  jedesmal,  insbesondere  in  den 
ersten  Portionen,  —  und  gerade  auf  diese  kommt  es  an,  da 
später  eine  Sättigung  der  Gewebe  eintritt  —  noch  gewisse  Mengen 
der  zur  Reinwaschung  des  Gefasssystems  verwendeten  NaCl- 
Lösung.  Ihre  Analyse  hat  daher  nur  unter  Rücksichtnahme  auf 
den  Gehalt  des  Gemenges  an  dieser-  „Waschlösung"  Wert.     Um 

')  Siehe  Litteratarverzeichnis 


144  Pfaundler,  Über  die  Elemente  der  Gewebsverkalkung 

nan  zu  erfahren,  aus  wieviel  Teilen  der  „Waschlösung^  und  der 
eigentlichen  Spülflüssigkeit  das  Gemenge  zusammengesetzt  ist, 
kann  man  der  einen  von  beiden  Losungen  einen  indifferenten, 
der  quantitativen  Analyse  leicht  zugänglichen  Bestandteil,  ge- 
wissermassen  als  Indikator,  beifügen  und  den  Gehalt  des  Gemenges 
an  diesem  Indikator  bestimmen.  Oder  aber  man  erschliesst  die 
Zusammensetzung  des  Gemenges  aus  seinem  Gehalte  an  einem 
beiden  angewandten  Lösungen  gemeinsamen,  aber  in  verschiedener 
relativer  Menge  gelösten  Bestandteil.  Letzteres,  von  mir  zumeist 
angewandte  Verfahren  sei  durch  folgende  Rechnung  illustriert. 

Wenn  man  zwei  Lösungen,  wovon  die  eine  (A)  einen  Gehalt 
von  apGt.  einer  bestimmten  Substanz,  z.  B.  NaCl,  die  andere 
(B)  einen  bestimmten  Gehalt  von  b  pCt  derselben  Substanz  habe, 
in  beliebigem  Verhältnisse  mengt,  so  wird  die  Mischung  (M)  einen 
Gehalt  an  NaCl  (m  pCt.)  aufweisen,  welcher  zwischen  jenem  von 
A  und  von  B  liegt.  Eine  einfache  Überlegung  ergibt  nun,  dass 
(100-n)  a  .  nb  _ 
100  "^"  100  ~  °^ 
sein  muss,  wobei  n  die  Menge  Kubikzentimeter  der  Lösung  B 
bedeutet,  welche  in  100  cm'  des  Gemenges  M  enthalten  sind. 
Man  kann  aus  dieser  Gleichung  das  fragliche  n  berechnen  nach 
folgender  Formel: 

„  =  100. f^. 

a — b 

Die  Fehler  dieser  Berechnung  sind  ceteris  paribus  um  so  kleiner, 
je  differenter  der  Gehalt  der  beiden  Lösungen  an  dein  gemein- 
samen Bestandteile  ist.  Dies  vorausgeschickt,  seien  die  Versuche 
kurz  mitgeteilt. 

Versuch  38. 
Aq  einem  drei  Monate  alteD,  10,5  kg  schweren  Bernhardinerhunde 
wird  in  tiefer  Äthernarkose  die  rechte  Arteria  and  Vena  femoralis  in  der 
Schenkelbeuge  aufgesucht  und  mit  eingebundenen  Glaskanülen  armiert.  Die 
ganze  rechte  untere  Extremität  wird  hierauf  unterhalb  der  beiden  Gef&sse 
durch  zwei  starke  elastische  Ligaturen  von  der  Coliateraizirkulation  ab- 
gebunden. In  die  Arterie  wird  vorsichtig  körperwarme,  isoton ische  Koch- 
salzlösung (A  =  0,64°  C.)  infundiert,  welche  aus  der  Vene  anfangs  mit  ^ici, 
später  mit  immer  weniger  Blut  gemengt  abfliesst.  Nach  derart  dreiviertel- 
stundiger  Waschung  ist  das  Waschwasser  klar  und  farblos  geworden,  die 
letzte  Portion  wird  zur  Kontrolle  der  Zusammensetzung  aufgefangen,  und 
gleichzeitig  wird  durch  Drehung  eines  Dreiweghahnes  (ohne  Berührung  der 
Extremität  und  der  Kanülen)  anstelle  der  Natriumchloridlösung  eine  gleichfalls 
erwärmte,  Vio  normale  CaCla-Lösuug  infundiert,  welche  durch  Zusatz  von 
etwa  1,4  pGt.  Natriumacetat    gleichfalls    auf   Isotonie    gebracht    worden   war 
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(A  =  0,64<^  C).  Die  ersten  paar  cm'  der  nun  abtropfenden  SpülflQssigkeit 
geben  verloren;  die  folgenden  50  cm*  werden  aufgefangen.  Sie  enthalten 
ein  minimales  Sediment  von  roten  Blutkörperchen,  die  durch  Zentrifugierung 
entfernt  werden,  so  dass  die  Flüssigkeit  wasserklar  erscheint.  Während  der 
Durchspölung  ist  das  Tier  zugrunde  gegangen.  Die  rechte  untere  Extremität 
ist  hjdropisch  geworden.  Proben  der  zur  Waschung,  bezw.  Spülung  ver- 
wendeten Lösangen  und  Proben  der  beim  Versuch  gewonnenen  Wasch-,  bezw. 
Spülflüssigkeiten  werden  sofort  analytisch  verarbeitet,  wobei  sich  folgende 
Daten  ergeben  : 
100    cm*    der    zur    Waschung    verwendeten    NaCl-Lösung    („A")    enthalten 

627  mg  Gl  (,a«). 
100  cm*   der   letzgewonnenen  Probe   des  aus  der  Vene  abfliessenden  Wasch- 
wassers enthalten  622  mg  Ol. 

Da  somit  das  Waschwasser  so  gut  wie  unverändert  aus  der  Vene 
abfloss.  war  die  Reinspülung  der  Gefässe  von  Blut  gelungen  und  vollendet. 
100  cm*  der  zur  Spulung  verwendeten  Lösung  (»B")  enthalten  360  mg  Gl  (»b''), 

206,2  mg  Ga  und  117,6  cm*  Vio  normaler  Essigsäure^). 
100  cm*  der  bei  der  Spulung  gewonnenen  Probe  («M^)  enthalten  581  mg  Gl(»m"), 

33,4  mg  Ga  und  21,3  cm*  ^to  normaler  Essigsäure^). 
Setzt  man  nun  entsprechend  obiger  Gleichung  (Seite  144) 
a  =  627 
b  =  360 

m  =  581,  so  erhält  man  für  n  =  100  ^  ""  ^  =  17,2, 

a  —    b 

d.  h.  100  Teile  des  aus  der  Vene  abgeflossenen  Gemenges  der  beiden  infun- 
dierten Flüssigkeiten  enthielten  —  nach  dem  Ghlorgehalte  berechnet  — 
17,2  Teile  der  zweiten  (GaGIs-haltigen)  Lösung  (und  82,8  Teile  der  ersten 
[NaGl-]Lösung).  Bestimmt  man  die  Znsammensetzung  des  abgeflossenen  Ge- 
menges nach  dem  „Indikator"  des  Essigsäuregehaltes,  so  berechnet  sich,  dass 

21  3 
das  Gemenge  100  •  '  =  18,1  pGt.  der  GaGla-Lösung  enthält,  welches  Er- 
gebnis mit  dem  erstgenannten  in  befriedigender  Weise  übereinstimmt.  Diese 
Übereinstimmung  beweist  gleichzeitig,  dass  das  Ghlor,  sowie  das  Acetat 
wirklich  als  „indifferente **  Bestandteile  entsprechend  unserer  Forderung 
fungieren;  man  müsste  denn  die  unwahrscheinliche  Annahme  machen,  dass 
sie  in  genau  proportionalen  Mengen  aus  den  Spülflüssigkeiten  an  das  Körper- 
gewebe verloren  gehen. 

17,2,  bezw.  18,1  cm*  der  GaGIs-Lösung  enthalten  35,5,  bezw.  37,3  mg  Ga; 
100   cm*   des    abfliessenden  Gemenges  sollten  also,    nach  dem  Ghlor-,    bezw. 

dem  Essigsäuregehalte  berechnet  enthalten       85«5,  bezw.  37,3  mg  Ga; 

sie  enthalten  tatsächlich  nur  33,4,       „       33,4  mg  Ga. 

Es  ergibt  sich  somit  ein  Galciumverlust  von       2,1,  bezw.     3,6  mg  Ga. 
pro  100  cm*  Spülflussigkeit. 

Dieser  Verlust  ist  so  gering,  dass  er  in  die  Fehlergrenzen 
der  Bestimmung    fallen  könnte  und  an  sich  wohl  nichts  beweist. 


0  Bestimmt   durch  Titration    des  Destillates;    Austreibung    der  Essig- 
säure mit  Phosphorsänre. 
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Erst  in  der  Reihe  der  übrigen  Durchspulungsversuclie  gewinnt 
das  Ergebnis  dieses  ersten  an  Bedeutung.  Die  Ursache  des 
geringen  Calcium- Verlustes  in  diesem  Versuche  wird  beim  Ruck- 
blick auf  die  gesamte  Zahlenreihe  ihre  Erklärung  finden. 

Um  zu  erfahren,  ob  die  bei  GaCla-Durchspulung  zu  beob- 
achtenden Vorgänge  an  lebenden  Individuen  und  an  frischen 
Leichen  wesentlich  different  verlaufen  und  um  daraus  eventuell 
die  Berechtigung  von  Versuchen  an  Kinderleichen  abzuleiten, 
stellte  ich  am  nächsten  Versuchshunde  vergleichende  Unter- 
suchungen an  beiden  unteren  Extremitäten  an,  und  zwar  ceteris 
paribus  an  der  rechten  intravital,  an  der  linken  3  Stunden  nach 
dem  Tode. 

Versach  39  a  und  b. 

An  einem  nahezu  4  Monate  alten,  12,8  kg  scbweren  Bernhardiner 
werden  in  Morphin -Äther -Narkose  die  Arteria  und  die  Vena  femoralis 
beiderseits  aufgesucht  und  kanüliert.  Beide  Extremitäten  werden  blutleer 
gewaschen  (wie  oben);  bei  der  rechten  Extremität  geschieht  dies  noch  intra- 
yital  nach  Abschnürung  unterhalb  dec  Gefässe.  Bei  der  linken  Extremität 
gelang  die  völlige  Blutleerwaschung  nach  dem  Tode  des  Tieres  auch  ohne 
diese  Abbindung.  Rechts  wurde  noch  intra  vitam,  links  3  Stunden  nach 
dem  Tode  des  Tieres  durch  Drehung  des  Dreiweghahnes  an  Stelle  der  iso- 
tonischen NaCl-Lösung  eine  isotonische,  erwärmte,  Vio  normale  CaCl|-Lösang 
mit  1,4  pCt.  Natriumacetat  eingeleitet  und  die  durchspulte  Menge  quantitativ 
in  je  zwei  gleich  grossen  Portionen  nacheinander  aufgefangen.  Die  erste 
Portion  («erste  Spülungsphase*")  betrug  je  50  cm'. 

89a.    Ergebnis  von  der  Durchspulung  rechts  (intra  vitam): 
100  cm*   der   zur   Leerwaschnng  verwendeten 

Na Cl -Lösung  (,A»)  enthalten  ...     574  rag  Gl  („a") 
100     »      der  vorletzten  Portion  der  aus  der  Vene 

gewonnenen  Waschlösung    enthalten     570    „      „ 
100     „      der  letzten  Portion  der  ans  der  Vene 

gewonnenen   Waschlösung    enthalten    573    «      „ 
Da  somit  das  Waschwasser  endlich  mit  fast  unverändertem  Chlorgehalte 
aus  der  Vene  abüoss,  kann  die  Reinwaschung  als  gelungen  angesehen  werden. 
100  cm*   der    zur    Spülung    verwendeten 

CaCl,  -  Lösung    („B«)    enthalten    365  mg  Cl  („b»)  und  200,6  mg  Ca 
100     „      der  bei  der  Spülung  gewonnenen 

1.  Probe  d.  Mischflussigkeit(nM'') 

enthalten 422     ,     ,  (,m«)     „     132,4     »     . 

100     „      der  bei  der  Spülung  gewonnenen 

2.  Probe  d, Mischflüssigkeit  („M"*) 

enthalten 407     ,     „  («m'«)    ,     128,6 '  ,     , 

Die  Rechnung,  wie  im  Versuche  38  ausgeführt,  ergibt  für 
die  erstaufgefangene    Probe    der  Mischflüssigkeit  (M)  n    =  72,6 
,     zwcitanfgefangene     »         »  „        ,      (M^  n'  =  80,0 
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d.  h,  100  cm*  des  Gemenges  M  enthalten,  nach  dem  Chlorgehalt  berechnet, 
72,6  cm*  der  GaCls- Lösung  (B),  sollten  daher  enthalten.  .  146  mg  Ca 
sie  enthalten  tatsächlich  nur 132     „      „ 

daher  beträgt  d.Ca-Verlust  in  d.  1.  Spülungsphase  pro  100  cm^Flussigk.  14  mg  Ca 
100  cm*  des  Gemenges  M'  enthalten,  nach  dem  Chlorgehalt  berechnet, 
80,0  cm*  der  CaCls -Lösung  (B),  sollten  daher  enthalten  .  160  mg  Ca 
sie  enthalten  tatsächlich  nur 129     ,      » 

daher  beträgt  d.Ca-Verlast  in  d.  2.  Spälungsphase pro  100cm*Flössigk.  81  mg  Ca 

39b.    Ergebnis  von  der  Durchspülung  links  (postmortal). 
100  cm*   der  zur  Leerwaschung  yerwendeten 

NaCi-Löcung  („A*)  enthalten     .    .    571  mg  Cl  „a* 
100     „     der  letzten  Portion  der  aus  der  Vene 

gewonnenen  Waschlösung  enthalten     569    „      » 
(Kontrolle  der  Reinwaschung) 
100  cm*    der    zur    Spülung    verwendeten 

CaCl, -Lösung    («B*")     enthalten     363  mg  Cl  (»b"*)  und  200,6  mg  Ca 
100     „      der  bei  der  Spülung  gewonnenen 

1.  Probe  d.  Mischüüssigkeit  (^W) 

enthalten 436     ,     „  (,m«)    „     124,0    ,     , 

100     „      der  bei  der  Spülung  gewonnenen 

2.  Probe  d.Mischflü8sigkeit(„M''') 

enthalten 429     ,     „  (,m'*)    „     117,1     ,     . 

Die  Rechnung,  wie  oben  ausgeführt,  ergibt  für 
die  erstanfgefangene     Probe  der  Mischflüssigkeit  (M)  n    =  65,5 
9     zweitaufgeiangene     n        n  n  (^0  n'  =  68,9 

d.  h.  100  cm*  des  Gemenges  M  enthalten,  nach  ihrem  Chlorgehalt  berechnet, 
65,5  cm*  der  CaCl)- Lösung  (B),  sollten  daher  enthalten.    .     131  mg  Ca 

sie  enthalten  tatsächlich  nur 124    «     « 

daher  betr.  d.  Ca-Verlust  in  d.  1.  Spülungsphase  pro  100  cm*  Flüssigk.    7  mg  Ca 

100  cm*   des    Gemenges  M'   enthalten,    nach    ihrem    Chlorgehalt   berechnet, 

68,9  cm*  der  CaCU- Lösung  (B),  sollten  daher  enthalten  .     .     138  mg  Ca 

sie  enthalten  tatsächlich  nur 117    „     « 

daher  betr.  d.  Ca-Yerlust  in  d.  2.  Spülungsphase  pro  100  cm*  Flüssigk.  21  mg  Ca 

Nachdem  derart  gezeigt  worden  war,  dass  das  Verhalten 
des  lebenden  Tieres  und  jenes  der  frischen  Leiche  betreffs  der 
Calciamaufnahme  aus  der  infundierten  Lösung  ein  ganz  analoges 
ist,  konnten  Tierversuche  an  frischen  Einderleichen  vorgenommen 
werden. 

Versuch  40. 

An  der  noch  lebenswarmen  Leiche  des  2*/4Juhrigen,  an  chronischem 
Darmkatarrh  verstorbenen  Kindes  Seh.  W.  wurden  4  Stunden  post  mortem 
die  Arteria  und  die  Vena  femoralis  unter  dem  Po upart sehen  Bande  auf- 
gesucht und  kanüliert,  die  Extremität  darauf  in  der  beschriebenen  Weise 
mit  isotonischer  Kochsalzlösung  reingespült,  was  unschwer  auch  ohne  Ab- 
bindung der  Weichteile  gelang.  Hierauf  wurde  Vio  normale  CaCU -Lösung 
(mit  Natriumacetat  auf  Isotonie    ,.auf gefüllt'^)    durch    das    Gefässsystem    der 
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Extremit&t  geleitet.    Die  erste  Portion  (ca.  100  cm')  des  acetathaltigen,  ans 
der  Vene  abfliessenden  Gemenges  wurde  aufgefangen  und  untersucht. 
100  cm*   derzurLcerwa8chungYerwendetenNaCI-Lö8UDg(«A") 

enthalten 622  mg  Gl  (»a«*) 

100     „      der  letzten  Portion  der  aus  der  Vene  abfliessenden 

Waschlösung  enthalten 612    „     „ 

(Kontrolle  der  Reinwaschung!) 
100  cm*   der    zur    Spülung    verwendeten 

CaCl, -Lösung    („B")    enthalten     360  mg  Gl  (,b«)   und  206  mg  Ga 
100     n     der   bei   der  Durchspülung    ge- 

wonnenen  Mischflüssigk.  enthalt.    449     „     «    iv^^'*)     »     114     «      n 
Man  berechnet  n  ==  66,0,  d.  h. 
100  cm*   des    Gemenges  M   enthalten,    nach    seinem  Ghlorgehalt   berechnet, 
66,0  cm*  der  GaGls -Lösung,    sollten  also  enthalten     .    .    .     136  mg  Ga 

sie  enthalten  tatsächlich  nur 114     „      „ 

daher  betr&gt  der  Ga -Verlust  pro  100  cm« 22  mg  Ca 

Versuch  41. 
An  der  noch  lebenswarmen  Leiche  des  3jährigen,  an  Lobulärpneumonie 
verstorbenen  Kindes  A.  P.  wird  5  Stunden  post  mortem  genau  ebenso  ver- 
fahren, wie  im  vorhergehenden  Versuche  geschildert.  Die  gewonnene 
GaGls -haltige  Spülflüssigkeit  Hess  in  der  Zentrifuge  ein  minimales  Sediment 
von  roten  Blutkörperchen  erkennen,  von  welchem  klar  abgegossen  werden 
konnte. 
100  cm*   der  zur  Leerwaschung  verwendeten  NaGl-Lösung(„A*) 

enthalten 622  mg  Gl  („a«) 

100     n      do^  letzten  Portion  der  aus  der  Vene  abfliessenden 

Waschlösung  enthalten 618  „     „ 

(Kontrolle  der  Rein  Waschung!) 

100  cm*    der     zur    Spülung    verwendeten     GaClj -Lösung    (»B")    enthalten 

360  mg  Cl  („b"),    206  mg  Ca  und  176,6  cm*  Vio  norm.  Essigsäure; 

100      „      der  bei  der  Durchspülung    gewonnenen   Mischflüssigkeit   enthalten 

417  mg  Gl  («m«*),    138  mg  Ca    und  91,2  cm*  »/lo  norm.  Essigsäure. 

Man  berechnet  n  =  78,2,  d.  h. 

100  cm*    des    Gemenges  M  enthalten,   nach    seinem    Chlorgehalt    berechnet, 

78,2  cm*  der  CaClg- Lösung,  sollten  also  enthalten.     .     .     .     161  mg  Ca 

sie  enthalten  tatsächlich  nur 138     „      „ 

daher  beträgt  der  Ca-Verlust  pro   100  cm* 28  mg  Ca 

Kontrolle    der  Bestimmung    durch  Berechnung  nach  dem  Essigsäure- 
gehalt. 
100  cm*    des   Gemenges  M    enthalten,    nach    seinem  Acctatgehalt    berechnet, 

91  2 
^ÖO  77^  =  77,6  cm*  CaCIj- Lösung,  sollten  also  enthalten     160  mg  Ga 

117,D 

sie  enthalten  tatsächlich  nur 138     „      „ 


daher  beträgt  der  Ca-Verlust  pro  100  cm* 22  mg  Ca 

Aus  später  zu  erörternden  Gründen  schien  es  mir  von  be- 
sonderem Interesse,  das  Verhalten  eines  kunstlich  kalkarm 
(„pseudorachitisch")  gemachten  Versuchstieres  bei  solchen  Durch- 
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spülangsversuchen    mit  jenem    normaler    Tiere    in    Vergleich    zu 
setzen.     Diesem  Zwecke  dienten  die  folgenden  zwei  Versuche. 

Zwei  Bernhardinerhande  gleichen  Wurfes  (8.  I.  1903)  wurden  am 
5.  IL  eingestellt.  Der  eine  Ton  ihnen  (A)  wurde  zur  kalkarmen  Fütterung 
bestimmt  und  in  einem  geräumigen,  wohlverwahrten  Blechkäfig  unter- 
gebrachti).  Er  erhielt  yom  10.  II.  ab  ausschliesslich  rohes  Pferdefleisch  und 
destilliertes  Wasser  zur  Nahrung,  letzteres  „ä  discretion'',  ersteres  in  an- 
steigenden Tagesmengen  yob  800—600  g.  Dieses  Futter  wurde  stets  gerne 
genommen.  Der  Gesamtkonsum  an  diesem  Fleische  betrug  in  der  ganzen 
öOtägigen  Versuchszeit  (9.  II.  bis  31.  III.)  26  500  g  (durchschnittlich  450  g 
pro  Tag).  Das  verwendete  Pferdefleisch  enthielt  nach  meiner  Bestimmung 
0,0083  pCt.  CaO,  die  ganze  konsumierte  Menge  enthielt  demnach  2,2  g  GaO. 
Der  zweite  Hund  (B)  wurde  in  gewöhnlicher  Weise  mit  gemischter  Kost, 
Küchenabfällen  etc.  gefüttert.  Die  Körpergewichtszunahme  der  beiden  Tiere 
gestaltete  sich  wie  folgt: 

Tier  A  Tier  B 

10.    II.    2000  g  2350  g 

27.    II.    3920  g  3380  g 

14.  III.    5250  g  4730  g 

30.  III.      —  6350  g  (getötet) 

31.  III.    7500  g  (getötet).    — 

Das  kalkarm  gefütterte  Tier  hatte  somit  rascher  an  Körpergewicht 
zugenommen.  Schon  am  27.  II.  aber  war  an  ihm  bemerkbar,  dass  es  breit- 
spurig, schwerfällig  und  ungerne  läuft.  Am  14.  III.  war  das  sonst  anscheinend 
frische  und  normale  Verdauungsfunktionen  bietende  Tier  unfähig,  sich  zu 
erheben;  die  hinteren  Extremitäten  insbesondere  schienen  wie  gelähmt  Alle 
Extremitäten  waren  breit,  unförmig,  plump,  ihre  langen  Röhrenknochen 
deutlich  biegsam,  ihre  Berührung  schmerzhaft. 

Bei  der  Obduktion  erwiesen  sich  alle  Knochen  weich,  schneidbar;  die 
Knorpelknochengrenzen  an  den  Röhrenknochen  waren  scharf  konturiert,  aber 
sehr  beträchtlich  verbreitert.  (Vergleich  mit  dem  Tiere  B.)  Im  Kathoden- 
lichte  untersucht,  warfen  die  Schenkelknochen  einen  nur  schwachen  Schatten. 
Auch  die  übrigen  Skeletteile  [mit  alleiniger  Ausnahme  des  Gebisses*)] 
wurden     äusserst    kalkarm    befunden.      Der    übrige    Obduktionsbefund    bot 

')  An  dieser  Stelle  bemerke  ich  im  Interesse  von  Nachuntersuchern 
dass  mir  ein  früherer  Versuch  mit  kalkarmer  Fütterung  eines  Hundes  roiss- 
lang,  weil  ich  das  Versuchstier  auf  Stroh  gebettet  hatte.  Dieser  Hund  hatte 
nach  14  tägiger  Versuchsdauer  schon  die  ersten  Zeichen  der  Knochenweichheit 
geboten,  die  sich  nach  weiteren  2  Wochen  bedeutend  verschlimmerten. 
Plötzlich  jedoch  gingen  bei  gleichbleibender  Ernährung  die  Erscheinungen 
alle  scheinbar  spontan  zurück.  Das  Tier  hatte  —  wie  die  Kotuntersnchung 
lehrte  —  gelernt,  seinen  Kalkvorrat  durch  Aufnahme  und  teilweise  Verdauung 
Ton  Stroh  zu  ergänzen.  Denselben  Fehler  hatte  auch  schon  Tripier  (1874) 
gemacht.     (Zit.  nach  Zweifel.) 

*)  Diese  bemerkenswerte,  teleologisch  leicht  deutbare  Beobachtung 
hatten  auch  schon  Beraz  und  Weiske  (Zeitschr.  f.  Biol.,  17  u.  31)  in  ihren 
Versuchen  kalkarmer  Fütterung  gemacht  und  erörtert 
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nicht  viel  Bemerkenswertes.  Das  Ergebnis  der  histologischen  Untersuchang 
der  Knochen  ist  nicht  Gegenstand  dieser  Pablikation.  Das  Kontrolltier  zeigte 
bei  der  Obdaktiön  Yollkommen  normale  Verhältoisse,  speziell  wohlgeformte, 
harte  Röhrenknochen,  schmale  Ossifikationszonen  etc. 

In  den  vergleichend  angestellten  Durchleitungsversuchen 
wurde  mehr  als  bishin  darauf  geachtet,  die  Yersachsbedingongen 
möglichst  exakt  gleichförmig  zu  gestalten.  Insbesondere  wurde 
auf  die  Durchleitungsgeschwindigkeit,  die  angewandte  Druckhöhe 
und  die  Menge  der  in  den  einzelnen  Portionen  aufgefangenen 
Spülflussigkeit  geachtet. 

Vers  ach  42. 

Aasgefükrt  an  dem  normalen  Kontrolltiere  B. 

In  Morphin-Äthernarkose  werden  die  beiden  Schenkelgef&sse  beiderseits, 
wie  oben,  aufgesucht  und  nach  Unterbindung  der  zentralen  Stümpfe  kanuliert. 
Die  Auswaschung  der  Extremitäten  erfolgt  beiderseits  in  der  üblichen  Weise 
mit  isotonischer  Kochsalzlösung  (Durchleitungsgesch windigkeit  30  cm*  pro 
Minute,  Gesamtmenge  der  verbrauchten  Lösung  ca.  2000  cm').  Nach  erfolgter 
Keinspülung  wird  unter  einem  Drucke  von  60  cm  Wasser  rechts  warme 
Vio  normale  CaCU-Lösung  (mit  Natrium-Acetat),  links  körperwarme  ^1%  normale 
CaCla-Lösung  (beides  isotonisch)  eingeleitet.  In  dem  Momente,  in  welchem 
der  Wechsel  der  Flüssigkeiten  durch  Drehung  eines  Hahnes  bewerkstelligt 
worden  war,  wurde  beiderseits  begonnen,  die  austropfende  Spülflüssigkeit  in 
einem  reinen  Gefässe  aufzufangen. 

Rechts  wurden  die  ersten  100  cm'  in  7,  links  in  6  Minuten  gewonnen. 

Rechts  wurden  die  zweiten  100cm*  in  15,  links  gleichfalls  in  15 Minuten  ge- 
wonnen; die  aus  den  beiden  Durchspülungsphasen  stammenden  Proben  worden 
getrennt  aufgefangen.  Die  Regelung  des  Abflusses  erfolgte,  soweit  erforder- 
lich, durch  Hemmung  des  Zulaufes  mittelst  einer  Bunsenklemme.  W&hrend 
der  Durchleitung  der  CaCls-Lösung  erfolgte  der  letzte  Herzschlag  des  Tieres. 
Beide  Extremitäten  waren  nach  Schluss  der  Versuche  ödematös,  namentlich 
im  Unterhautzellgewebe  stark  durchtränkt. 

42a.    Ergebnis    des  Versuches   an  der  rechten  Extremität  des  Tieres 
(Vio  normale  Lösung)  : 
100  cm*    der    zur    Leerwaschung    ver- 
wendeten NaCl-Lösung  („A*) 

enthalten 542  mg  Cl  (»a«) 

100     n      der  zur  Spülung  verwendeten 

CaClj-Lösung  („B")  enthalten     357    „     „    („b")    u.  199,2  mg  Ca 
100     ^      der    erstaufgefangenen    Spü- 

lungs -Mischflüssigkeit   (»M*') 

enthalten 465    »     „    („m*)  u.    75,6    ,     „ 

100     „      der   zweitaufgefangenen  Spü- 

lungs- Mischflüssigkeit  («M'") 

enthalten 418   ,     ,  („m-)  u.  127,6    ,     « 

Man  berechnet  n  =41,6 
n'==67,0, 
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d.  h.  100  cm^  des  Gemenged  M  enthalten,  nach  seinem  Chlorgehulte  berechnet, 

41.6  cm^  der  CaCla-Lösang, 

sollten  daher  enthalten 83  mg  Ca 

sie  enthalten  tatsächlich  nur 76    ,      „ 

daher  betragt  der  Ca- Verlust  pro  100  cm'      7  mg  Ca. 
100  cm'   des  Gemenges  M'   enthalten,   nach    seinem  Chlorgehalte   be- 
rechnet, 67,0  cm«  der  CaClj-Lösang, 

sollten  daher  enthalten 184  mg  Ca 

sie  enthalten  tatsächlich  nur 128    „      « 

daher  beträgt  der  Ca- Verlust  pro  100  cm'      6  mg  Ca. 

42b.    Ergebnis    des  Versuches    an    der    linken  Extremität  des  Tieres 
(Vs  normale  CaCU-Lösnng;: 
100  cm*    der    zur    Leerwaschung    ver- 
wendeten NaCl-Lösnng  („A^) 

enthalten 542  mg  Cl  (^a"") 

100     „      der  zur  Spülung  verwendeten 

CaClj-Lösung  („B«)  enthalten     691    ,     „    („b")    u.  301,2  mg  Ca 
100     n      der    erstaufgefangenen    Spu- 

lungs-Mischflussigkeit   („M"') 

enthalten 613    „     „   (,m«)  u.  153,0   „     „ 

100     „      der   zweitaufgefangenen  Spü- 

lungs-Mischflussigkeit  (»M") 

enthalten 640   „     „  („m'")  u.  256,6    ,     „ 

Man  berechnet  n  =47,7 
n'  =  65,8, 
d.  h.  100  cm'  des  Gemenges  M  enthalten,  nach  seinem  Chlorgehalte  berechnet, 

47.7  cm'  der  CaCls-Lösung, 

sollten  daher  enthalten 186  mg  Ca 

sie  enthalten  tatsächlich  nur 153    „      ^ 

daher  beträgt  der  Ca-Verlust  pro  100  cm'    88  mg  Ca. 
100  cm'   des   Gemenges  M'   enthalten,   nach    seinem  Chlorgehalte    be- 
rechnet, 65,8  cm'  der  CaCU-Lösung, 

sollten  daher  enthalten 257,3  mg  Ca 

sie  enthalten  tatsächlich  nur    ....     256,6    „      „ 
daher  beträgt  der  Ca-Verlust  pro  100  cm'        0,7  mg  Ca 
(innerhalb  der  Fehlergrenzen  der  Bestimmung). 

Versuch  43. 

Ausgeführt    am    nächsten  Tage  mit  dem  kalkarm  gefütterten  Tiere  A. 

Der  Versuch  wurde  in  genau  gleicher  Weise  eingeleitet  wie  beim 
Kontrolltiere.  Der  Verlauf  gestaltete  sich  nur  insofern  verschieden  von  jenem 
am  Vortage,  als  1.  das  Tier  etwas  länger  lebte,  2.  wegen  des  sich  mitunter 
verlangsamenden  Abflusses  der  Druck  zeitweise  um  10  cm  Wasser  erhöht 
werden  mussto,  und  3.  die  zweitaufgefangene  Portion  der  Spülflüssigkeit 
anstatt  100  cm'  beiderseits,  nur  mehr  etwa  60  cm' betrug.  Die  übrigen  Be- 
diogangen  waren  identisch  mit  den  oben  angegebenen. 

43a.  Ergebnis  der  Durchspülung  an  der  rechten  Extremität  (^s  norm. 
CaCl}- Lösung). 
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100  cm*  der  zar  Leerwaschung  verwendeten 

NaCl-Lösung  (.A*)  enthalten      .  542  mg  Cl  („a'). 
100  cm'  der    zur     Spülung    verwendeten 

CaCl-LöBung  (»B«)  enthalten       .  857     «     „    (»b")    u.  199,2  mg  Ca, 
100  cm*  der  erstaafgefangenen  Spnlungs- 

mischflussigkeit  („M")  enthalten  420    »      «    («ni")    „   101,8    „      „ 
100  cm'  der  zweitaufgefangenen  Spülungs- 

mischflussigkeit  (,M'*)  enthalten  364    »      ,  (»m'*')   ,    181,8     „     , 
Man  berechnet  n  =  66,0 

n'  =  96,2,  d.  h. 
100  cm*  des   Gemenges  M  enthalten    nach    seinem 
Chlorgehalte  berechnet  66,0  cm*  der  CaCU- 
Lösnng,  sollten  daher  enthalten  ....  181  mg  Ca, 

sie  enthalten  tatsächlich  nur 102     ,      ,      daher  beträgt 

der  Ca-Verlust  pro  100  cm* 29  mg  Ca. 

100  cm*  des  Gemenges  M'  enthalten  nach  seinem 
Chlorgehalte  berechnet  96,2  cm*  der  CaCls- 
Lösung,  sollten  daher  enthalten  ....  192  mg  Ca, 

sie  enthalten  tatsächlich  nur 182     „      ,     daher  beträgt 

der  Ca-Verlust  pro  100  cm* 10  mg  Ciü~ 

48b.  Die  aus  der  linken  Extremität  gewonnene  Spfilflussigkeit  ging 
leider  verlorem 

I  ür  die  Vergleich ung  der  Ergebnisse  von  Versuch  42  a 
und  4^a  kommt  folgendes  in  Betracht:  Beim  Versuche  43a  be- 
gann sich  der  Ausfluss  hin  und  wieder  zu  verlangsamen  und  musste 
durch  Erhöhung  des  Druckes  auf  die  erforderliche  Geschwindig* 
keit  gebracht  werden;  es  wurde  ferner  nach  dem  Ergebnisse  der 
Analysen  die  erst  infundierte  Kochsalzlösung  rascher  durch  die 
CaCl^-Lösun  ersetzt  als  im  Versuche  42a.  Dies  weist  beides 
übereinstimmend  darauf  hin,  dass  das  durchströmte  Areal 
im  Versuch  43  a  —  offenbar  infolge  Bildung  kleiner  thrombotischer 
Bezirke  —  sich  verkleinert  hatte.  Wäre  das  durchströmte  Areal 
in  beiden  Versuchen  gleich  gross  gewesen,  so  wäre  der  Ausschlag, 
den  die  Vergleichung  der  Versuchsergebnisse  erkennen  lässt, 
voraussichtlich  noch  grösser  und  damit  eine  noch  bessere  Stutze 
der  weiter  unten  (Seite  158)  auszuführenden  These  geworden. 

Dass  an  einem  kalkarm  gemachten  Tiere  die  Infusion  von  CaCIs-Losung 
eher  als  bei  einem  normalen  Tiere  durch  Blutgerinnung  zu  Thrombosen- 
bildung Anlas3  gibt,  ist,  nebenbei  bemerkt,  eine  physiologisch  vielleicht  be- 
achtenswerte Beobachtung. 

Die  Ergebnisse  sämtlicher  Durchleitungs versuche  ist  in  neben- 
stehender Tabelle  übersichtlich  angeordnet.  Die  Daten  dieser 
Tabelle  sind  nicht  durchwegs  untereinander  vergleichbar,  weil  — 
insbesondere    in    den    ersten    Durchspülungsversuchen,    in    denen 
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es  sich  zunächst  nur  um  die  Feststellung  eines  eventuellen  Calcium- 
Yerlustes  überhaupt  handelte  —  auf  die  Gleichgestaltung  aller  Ver- 
suchsbedingungen  nicht  hinreichende  Aufmerksamkeit  verwendet 
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worden  war.  Das  Zahlenmaterial,  dessen  Gewinnung  sich  in  praxi 
leider  recht  mühsam  gestaltete,  ist  überdies  ein  beschränktes, 
welchem  Mangel  vielleicht  künftig  von  anderer  Seite  wird  ab- 
geholfen werden.  Auf  kleine  Ausschläge  endlich  darf  wohl 
kein  grosses  Gewicht  gelegt  werden,  da  die  Bestimmungs- 
fehler in  der  Berechnung  beträchtliche  Multiplikatoren  finden. 
Immerhin  kann,  wie  mir  scheint,  was  den  Prozess  des  Calcium- 
verlustes  als  solchen  betrifft,  folgendes  abgeleitet  werden: 

1.  Bei  sämtlichen  Durchleitungsversuchen  wurde  in 
der  aus  der  Vene  abrinnenden  Spülflüssigkeit  weniger 
Calcium  gefunden  als  dem  Chloräquivalente  entsprochen 
hätte.  (Nur  einmal  —  Versuch  42b,  zweite  Spülungsphase  — 
konnte  dieser  Verlust  an  Calcium  innerhalb  der  Fehlergrenzen 
der  Bestimmung  gelegen  sein.)  Es  hat  mithin  stets  ein 
Calciumverlust  aus  der  Lösung  im  Tierkörper  statt- 
gehabt. 

2.  Der  Calciumverlust  kommt  an  Lebenden  und  an 
frischen  Leichen  in  annähernd  gleicher  Weise  zustande. 
Wird  die  Durcbspülung  nach  dem  Tode  des  Versuchstieres  vor- 
genommen, so  geht  anscheinend  etwas  weniger  Calcium  verloren 
als  bei  der  intravitalen  Spulung,  doch  sind  die  Ausschläge  eben 
keine  sehr  beträchtlichen. 

3.  Der  Calciumverlust  erscheint  in  ausgesprochenem 
Masse  abhängig  vom  Calciumgehalte  der  Lösung.  Dies 
äussert  sich  an  den  Zahlen  in  zweifacher  Weise:  Einmal  darin, 
dass  in  der  zweitaufgefangenen,  weniger  mit  Kochsalzlösung  ver- 
dünnten, daher  stärker  calci umhaltigen  Portion  der  Spülflüssigkeit 
(im  Versuche  39)  ein  absolut  höherer  Calciumverlust  gefunden 
wurde  1)  und  ferner  darin,  dass  bei  Verwendung  von  vornherein 
doppelt  so  konzentrierter  CaClj-Lösung  ceteris  paribus  die  Calcium- 
verluste  anstiegen  (Versuch  42),  Diese  Abhängigkeit  des  Calcium- 
verlustes  vom  Calciumgehalte  der  Spülflüssigkeit  kommt  endlich 
in  den  gleichmässigeren  Prozent  zahlen  für  den  stattgehabten 
Calciumverlust  zum  Ausdruck. 

4.  Die  Aufnahmefähigkeit  der  Gewebe  für  das  Calcium  ist 
eine  beschränkte.  Wenn  man  daher  nach  längerer  Durchleitung  — 
(1.  Portion  100  cm*,  wie  in  den  Versuchen  42  und  43)  —  die 
zweite    Phase    beginnen    lässt,    so    findet    man    in  dieser  zweiten 


*)  Auch  der  geringe  absolute  Ca- Verlust  im  Versuche  38  erklärt  sich 
7..  T.  durch  deu  so  niederen  Ca-6ehalt  der  MischflQssigkeit. 
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Portion  der  Spülflässigkeit  den  Calci umgehalt  näher  dem  be- 
rechneten, den  Calciumverlust  mithin  bereits  kleiner.  Diese  Ab- 
Sättigung  scheint  bei  höherem  CaClg-Gehalte  der  Lösung  rascher 
einzutreten  (Versuch  42  b).  In  letztgenanntem  Versuch  ist  daher 
in  der  zweiten  Durchspülungsphase  ein  nachweisbarer  Verlust  an 
Calcium  überhaupt  nicht  mehr  erfolgt. 

Inwiefern  abnorme  oder  pathologische  Zustände  des  Orga- 
nismus (Kalkarmut,  rachitische  Eörperbeschaffenheit)  die  Auf- 
nahmebedingungen für  das  Calcium  durch  die  Gewebe  nach  den 
Zahlen  dieser  Tabelle  beeinflussen,  wird  in  einem  späteren  Ab- 
schnitte der  Ai'beit  erörtert  werden. 


D.  Rückblick  auf  die  Versuchsergebnisse. 

Überblickt  man  nun  das  Ergebnis  der  drei  Reihen  von 
Versuchen  —  jener  an  ausgeschnittenen  Gewebsmassen,  jener  mit 
Gelatine  und  jener  mit  Durchspülung  ganzer  Extremitäten  — 
so  ergibt  sich,  dass  in  allen  Versuchsreihen  Calciumverluste  aus 
der  angewandten  Lösung  zustande  kamen  und  dass  der  Calcium- 
verlust  in  seiner  Abhängigkeit  von  gewissen  Bedingungen  des 
Versuches  unverkennbar  grosse  Analogien  in  den  drei  Versuchs- 
reihen darbietet  Es  ist  daher  wohl  erlaubt,  den  in  den  drei 
Versuchsreihen  beobachteten  Calcium verlust  von  einem  gemein- 
samen Gesichtspunkte  aus  zu  betrachten  und  den  ihm  in  den 
einzelnen  FäUen  zugrundeliegenden  Prozess  als  einen  im  wesent- 
lichen identischen  aufzufassen. 

Im  folgenden  sei  unter  Zugrundelegung  aller  bisher  gemachten 
Beobachtungen  eröi*tert,  welcher  Natur  dieser  Prozess  sein  kann. 
£s  ist  schon  gezeigt  worden,  dass  es  sich  dabei  nicht  um  die 
Funktionen  eines  überlebenden  Gewebes  als  solchen,  um  eine 
sogenannte  „vitale^  Zellfunktion  im  alten,  transzendentalen  Sinne 
handelt,  nicht  um  chemische  Vorgänge,  deren  Bedingungen  etwa 
durch  fermentative  oder  Gährungs-  und  Fäulnisprozesse  geschaffen 
würden.  Bei  solchen  chemischen  Prozessen  müssten  wir  offen- 
kundig stöchiometrisch  geregelte  Umsetzungen  erwarten. 

Ich  gelangte  derart  schon  oben  zur  Annahme,  dass  es  sich  wahr- 
scheinlich um  einen  Vorgang  mechanischer  Bindung  des  aus 
der  Lösung  verschwundenen  anorganischen  Bestandteiles  an  die 
kolloidalen  Massen  (der  Gelatine,  des  Gewebes)  handle.  Diese 
Auffassung  kann  namentlich  gestützt  werden  durch  die  Erkenntnis 

Jahrbuch  f.  Klnderheükande.    N.  F.    LX,  ErgftaznasBheft  1 1 
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von  der  Abhängigkeit  des  Calci  um  Verlustes  von  dem  osmotischen 
Partiurdrucke  des  Calciumsalzes  in  der  Lösung,  ferner  durch 
das  Verhalten  der  Calciumbindung  in  bezug  auf  ihren  zeitlichen 
Ablauf  und  ihre  Unabhängigkeit  von  den  Temperaturverhältnissen. 

Der  Vorgang  wäre  sonach  in  die  Gruppe  der  mechanischen 
Selektionen  einzureihen,  deren  Bedingungen  und  Gesetze,  deren 
Bedeutung  für  physiologische  und  biologische  Fragen  in  den  ein- 
gangs erwähnten  grundlegenden  Arbeiten  von  Hofmeister  zu- 
erst erörtert  wurden.  In  einem  wesentlichen  Punkte  fi'eilich 
weicht  die  vorliegende  Beobachtung  von  jenen  Hofmeisters  ab. 
Hofmeister  fand  stets  eine  elektive  Aufnahme  gewisser  Salz- 
oder Farbsto£tooleküle  aus  den  Lösungen,  wogegen  es  sich  hier 
oflfenbar  um  eine  elektive  Affinität  des  Gewebes  und  der  Gelatine 
zu  gewissen  in  der  Lösung  vorhandenen  Ionen  handelt.  Das 
Calciumchlorid ,  ein  völlig  stabiles,  theoretisch  neutrales  Salz^ 
dessen  Lösungen  auch  auf  die  gebräuchlichen  Indikatoren  neutral 
reagieren,  wird  durch  blosses  Einbringen  der  kolloidalen  Massen 
gewissermassen  „zei'setzt".  Darin  liegt  eben  das  Auffallige  und 
—  meines  Wissens  —  in  dieser  Form  Neue  der  Beobachtung. 
Jene  „Zersetzung^  kommt  offenbar  nur  dadurch  zustande,  dass 
das  Salz  durch  das  Lösungswasser  in  seine  Ionen  dissoziiert  wird 
und  das  CoUoid  von  den  vorhandenen  Ionen  die  elektropositiv 
geladenen  (Ca'**^;  natürlich  gepaart  mit  Hydroxyl-Ionen ,  OfI~, 
0H"~)  allein  oder  vorwiegend  an  sich  reisst. 

Wenn  es  sich  tatsächlich  um  eine  solche  Ionen  -  Affinität 
handelt,  dann  könnte  man  den  Prozess  selbst  als  eine  „elektive 
Ionen-Adsorption**  bezeichnen. 

Beispiele  von  solcher  mechanischer  Ionen  -  Adsorption  sind 
in  neuerer  Zeit  mohrfach  bekannt  geworden.  Das  rote  Hydrogel 
von  MnOg  beispielsweise  adsorbiert  nach  van  Bemmelen  aus 
einer  wässerigen  Lösung  von  KaS04  (also  aus  einem  exquisiten 
Neutralsalze)  K"^  und  0H~  und  es  restiert  eine  saure  Flüssigkeit. 
Aus  der  Reihe  der  organischen  Kolloide  sei  das  Beispiel  des  ans 
Magenschleimhaut  und  Nierengewebe  dargestellten  Lecithalbumins 
angeführt,  das  nach  Liebermann  allen  möglichen  Salzlösungen 
vorzugsweise  gleichfalls  Kationen  mit  Hydroxyl  entreisst,  so  dass 
die  Filtrate  von  neutralen  Lösungen,  welche  lecithalbuminhältige 
Filter  passiert  haben,  sauer  reagieren.  Das  Umgekehrte,  die  vor- 
zugsweise Adsorption  von  Anionen  kommt  gleichfalls  vor: 
kolloidales  AljOj  und  FejOa  entreissen  einer  (NH4)jS04-Lösung 
Schwefelsäure  (zitiert  nach  Hob  er). 
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Eise  zutreffende  Vorstellung  über  das  Verhalten  der  durch 
Einbringung  adsorbierender  Kolloide  in  eine  neutrale  Salzlösung 
bewirkten  Umsetzungen  ist  nach  Spiro,  Höber  und  Anderen 
leicht  zu  gewinnen,  wenn  man  an  das  völlig  analoge  Verhalten 
beim  Zusammentreffen  zweier  unmischbarer  flussiger  Lösungsmittel, 
etwa  Schwefeläther  und  Wasser,  mit  einem  in  beiden  Flüssig- 
keiten löslichen  festen  Körper,  also  etwa  mit  Milchsäure  denkt» 
Sowie  sich  die  Milchsäure moleküle  hierbei  nach  Massgabe  eines 
von  der  Natur  der  beiden  Lösungsmittel  abhängigen  Teilungs- 
koefiizienten  zwischen  beiden  Lösungsmitteln  verteilen,  so  erfolgt 
beim  Einbringen  des  Kolloides  in  die  wässerige  Lösung  des 
Calciumchlorides  die  Verteilung  der  durch  elektrolytische  Disso- 
ziation frei  gewordenen  Calcium-lonen  zwischen  Kolloid  und 
Wasser.  Die  besondere  Lösungs-,  bezw.  Adsorptionsaffinität 
zwischen  Äther  und  Milchsäure  im  einen,  jene  zwischen  Kolloid 
und  Calcinm-Ionen  im  anderen  Falle  kommt  nach  dieser  Dar- 
stellung dadurch  zum  Ausdrucke,  dass  der  Teilungskoeffizient 

„Äther :  Wasser  für  Milchsäure^,  sowie  jener 

„Kolloid  :  Wasser  für  Calcium-lonen^  eben  nicht 
gleich  eins,  sondern  grösser  als  eins  ist. 

Bei  der  hohen  Bedeutung,  welche  Calcium-lonen  für  viele 
physiologische  und  pathologische  Vorgänge  im  Tierkörper  (Blut- 
gerinnung, Milchlabung,  Gefässwandverkalkung  etc.)  haben,  schien 
es  mir  von  hohem  Interesse,  zu  prüfen,  ob  die  gefundene 
Calcium-Adsorption  in  den  Dienst  physiologischer,  so- 
genannter vitaler  Vorgänge  im  Tierkörper  tritt;  ob  sie  bei- 
spielsweise bei  der  normalen  Aufnahme  von  Calcium  aus  der  in 
den  Blutgefässen  zirkulierenden  Flüssigkeit  in  die  Gewebe,  der 
Kalkassimilation,  eine  Rolle  spielt. 

Diese  Frage  dachte  ich  durch  vergleichende  Versuche  an 
normalen  und  künstlich  kalkarm,  kalkhungrig  (pseudo-rachitisch) 
gemachten  Tieren  zu  entscheiden.  Ich  überlegte:  Erfolgt  die 
Adsorption  des  Calciums  bei  diesen  kalkhungrigen  Tieren  in 
deutlich  vermehrtem  Masse,  so  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass 
sie  für  den  physiologischen  Vorgang  der  Calcium- Assimilation 
von  Bedeutung  ist. 

Diese  Versuche  wurden  an  zwei  Paaren  von  Hunden  durch- 
geführt und  ergaben  ein  gleichsinniges  Ergebnis.  Zwei  von  den 
Tieren  dienten  als  Kontrolltiere,  die  anderen  wurden  der  kalk- 
armen Fütterung  unterworfen.  Das  erste  der  kalkarm  gefütterten 
Tiere  wusste  sich  leider    —    wie  sich    erst    nachträglich  heraus- 

11* 
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stellte  —  in  der  zweiten  Hälfte  der  Yersuchsperiode  Kalk  zu 
verschaffen.  Die  an  diesem  Tiere  ausgeführte  Untersuchung  ist 
somit  nicht  einwandsfrei  und  wurden  ihre  Zahlen  nicht  mitgeteilt. 
Der  Versuch  an  dem  anderen  Hundepaare  gelang  jedoch  voll- 
kommen (siehe  Protokoll  No.  42  und  43).  Wie  aus  den  Zahlen 
der  Tabelle  auf  Seite  153  zu  entnehmen  ist,  waren  die  absoluten 
und  die  relativen  Werte  des  Galciumverlustes  ceteris  paribus  bei 
dem  kalkarm  gefütterten  Tiere  in  beiden  Spülungsphasen  be- 
trächtlich höhere,  als  bei  dem  normalen  Tiere. 

Der  deutliche  Ausschlag  dieses  Versuches  scheint  mir  darauf 
hinzuweisen,  dass  die  elektive  Adsorption  von  Calcium-Ionen,  wie 
sie  bei  zahlreichen  Versuchen  in  vitro  Gegenstand  unseres  Studiums 
gewesen  ist,  in  der  Tat  zu  dem  physiologischen  Vorgange  der 
Ealkaufnahme  in  die  Gewebe  gewisse  Beziehungen  habe.  Als 
beweisend  können  jedoch  diese  Versuche  nicht  angesehen  werden. 
Es  ist  nämlich  zu  bedenken,  dass  sie  die  physiologischen  Ver- 
hältnisse nur  sehr  entfernt  imitieren.  Im  Blutserum  ist  der  Kalk 
wahrscheinlich  nicht  an  Chlor,  sondern  an  Phosphorsäure  und 
Eiweiss  gebunden;  überdies  ist  der  (nicht  ermittelte)  osmotische 
Partiardruck  der  Ealkverbindung  im  Serum  sicher  bedeutend 
niedriger  als  jener  der  angewandten  CaCl^-Lösungen. 

Keineswegs  ist  anzunehmen,  dass  die  definitive  Kalk- 
einlagerung in  die  verschiedenen  Elementarbestandteile  der  Ge- 
webe auf  dem  Wege  bloss  mechanischer  Adsorption  zustande- 
kommt; denn  in  diesem  Falle  müsste  der  Kalk  ja  durch  Digestion 
des  Gewebes  mit  Wasser  auswaschbar  sein  und  müsste  erhöhter 
Kalkgehalt  des  Blutes  Gewebs Verkalkungen  zur  Folge  haben. 
Die  Kalkaufnahme  muss  ferner  in  die  verschiedenen  Körper- 
gewebe in  ausgesprochen  elektivem  Masse  erfolgen,  während  die 
Calcium-Adsorption  nach  oben  angeführten  Versuchen  eine  mit 
der  kolloidalen  Natur  der  gewebsbildenden  Massen  zusammen- 
hängende, daher  wohl  allen  Körpergeweben  gemeinsame  Fähig- 
keit ist,  die  vielleicht  nur  gewisse  quantitative  Verschiedenheiten 
erkennen  lässt.  Allerdings  wäre  noch  zu  prüfen,  ob  auch  dann, 
wenn  man  das  Calcium  nicht  direkt  auf  die  Gewebstrümmer, 
sondern  auf  dem  physiologisch  vorgezeichneten  Wege  der  Blut- 
bahn den  verschiedenen  Geweben  darbietet,  eine  solche  wahllose 
Aufnahme  erfolgt.  Theoretisch  müsste  die  Untersuchung  einer 
mit  GaCIa-Lösung  durchströmten  und  dann  wieder  mit  Ca-freier 
Lösung  durchgewaschenen  Extremität  hierüber  Auskunft  geben; 
doch  ist  der  absolute  Galcium-Zuwachs  wohl  zu  gering,    um   ihn 
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nach  Gewebskategorien  lokalisieren  zu  können.  Falls  also  die 
Calciam-Adsorption  bei  der  Ealkeinlagerung  in  die  Gewebe  eine 
Rolle  spielt,  so  kann  es  sich  dabei  nur  um  einen  einleitenden 
Akt  der  Assimilation  handeln. 

Da  es  von  vornherein  nicht  ausgeschlossen  erschien,  dass 
die  mechanische  Affinität  von  Korpergeweben  zu  Calci um-Ionen 
unter  pathologischen  Bedingungen  eine  veränderte  sei,  ja  sogar 
die  Frage  entstehen  konnte,  ob  nicht  gewisse  Erkrankungen* 
bei  denen  eine  rückständige  Ealkeinlagerung  in  die 
wachsenden  Knorpel  und  Knochen  eines  der  augen- 
fälligsten Zeichen  bildet,  also  etwa  die  Rachitis,  auf 
einer  mangelhaften  Kalkadsorptionsfähigkeit  jener  Ge- 
webe beruhe,  war  ich  bemüht,  Material  für  ein  vergleichendes 
Studium  der  Kalkadsorption  unter  normalen  und  pathologischen 
Bedingungen  zu  gewinnen^). 

Da  wir  in  unserer  Anstalt  nicht  selbst  zu  obduzieren  Ge- 
legenheit haben,  konnte  ganz  frisches  Leichenmaterial  nur  in 
Ausnahmefällen  beschafPt  werden;  nur  solches  aber  wollte  ich 
verwerten,  da  anderenfalls  die  Bedingungen  des  Calci  um  Verlustes 
aus  der  Lösung  in  unübersehbarer  Weise  kompliziert  sind.  Die 
Untersuchung  ist 'daher  diesen  Punkt  betreffend  noch  keineswegs 
abgeschlossen  und  einer  Ergänzung  von  anderer  Seite  dringend 
bedürftig.  Allenfalls  verwertbar  für  die  vorliegende  Frage  sind 
die  Ergebnisse  der  Versuche  1—4,  sicher  verwertbar  jene  der 
Versuche  40  und  41.  Das  Material  in  den  Versuchen  1,  3,  4 
und  41  stammte  aus  den  Leichen  hochgradig  rachitischer  Kinder, 
jenes  der  Versuche  2  und  40  aus  den  Leichen  von  annähernd 
normal    konstituierten    Kindern.      Was    die    Versuche    an    aus- 


1)  Ich  möchte  nicht  anterlasseD,  darauf  hinzuweisen,  dass  eine  An- 
deutung in  dieser  Richtung  bereits  in  der  Litteratur  vorlag,  ehe  ich  meine 
Studien  begann.  Martin  Jacoby  beendet  sein  Referat  über  die  Arbeit 
Stöltzners:  „Über  die  Stellung  des  Kalkes  in  der  Pathologie  der  Rachitis* 
mit  folgenden  Worten :  „Die  Rachitis  könne  also  nur  auf  einem  pathologischen 
Zustande  des  Knochengewebes  beruhen,  man  müsse  den  ,humoralpatho- 
logischen,  grobchemisohen  Standpunkt^  zugunsten  einer  cellularpathologischen 
Theorie  der  Rachitis  verlassen.  Es  sei  darauf  hhgewiesen,  dass  damit 
wieder  an  einem  wichtigen  Beispiel  demonstriert  wird,  eine  wie 
grosse  Bedeutung  für  die  Aufhellung  physiologischer  und  patho* 
logischer  Vorgänge  der  vielfach  noch  zu  wenig  beachteten, 
namentlich  von  Hofmeister,  Ehrlich  und  Spiro  studierten  spe- 
zifischen Selektion  der  Gewebe  zukommt^  (Centralbl.  f.  allgem. 
Pathol.  u.  pathol.  Anatomie,  1900.)  In  einem  sehr  anregenden  Gesprftch 
machte  mich  der  Verf.  auf  diese  Notiz  aufmerksam. 
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geschnittenen  Geweben  in  vitro  betriflFt,  so  ergibt  sich  aus  dem 
homogenen  Versuchspaare  1  und  2: 
beim    normalen  Materiale    ein 

Calci  um  Verlust  von     .     .     .     31,0  mg  =  5,98  pCt. 
beim  rachitischen  Materiale  ein 

Verlust  von 18,9    „     =  3,64     „ 

wonach  die  Calcium-Adsorption  bei  den  rachitischen  Knochen- 
massen sogar  höher  zu  sein  schien,  als  bei  den  normalen  Leichen- 
teilen. Hierbei  ist  aber  berucksichtigenswert,  dass  im  Falle  1 
auch  ein  namhafter  Chlorverlnst  zustande  kam,  im  Falle  2  keiner. 
Bringt  man  nun  das  Äquivalent  des  stattgehabten  Chlor  Verlustes 
in  Abzug,  so  erübrigt  im  ersten  Versuche  ein  Calciumverlust 
von  18,2  mg  =  3,50 pCt.;  mithin  war  der  Verlust  an  Calcium- 
lonen  in  beiden  Versuchen  fast  genau  der  gleiche. 

In  den  Versuchen  40  und  41  wurde  erhalten  für  die 
Extremität 

der  normalen  Leiche  ein  Cal- 
ciumverlust von  ....  22  mg  Ca  =  16,2  pCt. 
der  rachitischen  Leiche  ein 

Calciumverlust  von.     .     .  22—23   „   Ca  =13,7— 14,3    „ 
Mithin    haben   wir   auch  hier  keinen  merklichen  Ausschlag, 
der    auf   die    pathologische  Beschafifenheit  des  Materials    zu    be- 
ziehen wäre. 

Ich  folgere  daraus  —  mit  einer  durch  die  geringe  Menge 
des  verfügbaren  Materials  gebotenen  Reserve  —  dass  die 
Caiciumionen-Adsorption,  die  bisher  vorwiegend  Gegenstand 
meiner  experimentellen  Studie  war,  bei  Rachitis  ein  wesent- 
lich abweichendes  Verhalten  nicht  erkennen  lässt. 
Dadurch  ist  natürlich  noch  keineswegs  ausgeschlossen, 
dass  die  Selektion  für  die  dem  Epiphysengewebe  im 
Blutstrome  gebotenen  Ealksalze  oder  sonstigen  Kalk- 
verbindungen eine  veränderte  sei,  was  ich  weiterhin 
zu  prüfen  beabsichtige. 

Dem  Nachweise  dessen  bieten  sich  möglicherweise  allerdings 
Schwierigkeiten  dar.  Es  ist  nämlich  denkbar,  dass  im  lebenden 
Organismus  mit  dem  Zustandekommen  dieser  selektiven  Affinität 
zu  Kalkverbindungen  der  Gewebsflüssigkeit  die  tatsächliche  Auf- 
nahme solcher  und  damit  die  Absättigung  des  Gewebes  Hand  in 
Hand  geht,  daher  bei  Versuchen,  solche  Kalk  Verbindungen  nach- 
träglich in  vergleichender  Weise    auf   normales  und   rachitisches 
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Material  einwirken  zu  lassen,    ein  wesentlich   abweichendes  Ver- 
halten anbemerkt  bleibt. 

In  anderer  Hinsicht  aber  sind  die  besprochenen  negativen 
Ergebnisse  für  die  Rachitisfrage  vielleicht  schon  heute  verwertbar: 
Ich  habe  gezeigt,  dass  der  experimentell  durch  kalkarme  Fütte- 
rung von  Tieren  herbeigeführte,  sehr  häufig  mit  der  rachitischen 
Erkrankung  in  Analogie  gesetzte  Zustand  von  Ealkarmut  eine 
deutlich  gesteigerte  Calciumionen-Adsorption  erkennen  lässt.  So- 
nach besteht  in  dem  Verhalten  zu  Kalksalzlösungen, 
die  auf  dem  Wege  der  Gefässe  infundiert  werden, 
zwischen  Rachitis  und  der  experimentellen  Kalkarmut, 
der  sogen.  Pseudorachitis,  ein  essentieller  Unterschied. 
Dieser  Umstand  mag  als  Stütze  des  schon  auf  anderem  Wege 
(insbesondere  durch  Stöltzner)  erbrachten  Nachweises  gelten, 
dass  jene  beiden  Zustände  prinzipiell  verschiedener 
Natur  sind.  Die  Angabe,  dass  Rachitis  oder  eine  ihr  wesens- 
gleiche Erkrankung  durch  kalkarme  Fütterung  bei  Tieren  hervor- 
gerufen werden  könne,  beruht  auf  Irrtum.  Damit  fällt  die  be- 
weiskräftigste Stütze  der  jüngst  bekanntlich  von  Zweifel  wieder 
vorgekehrten  Theorie,  dass  die  Rachitis  des  Menschen  durch 
mangelhafte  Kalkzufuhr  zum  Gewebe  entstehe. 

Nebenbei  mag  erwähot  werden,  dase  ein  weiterer,  wenig  beachteter 
essentieller  Unterschied  zwischen  Rachitis  and  „Pseudorachitis"  darin  besteht, 
dass  bei  ersterer  n  a  r  die  Stützgewebe,  bei  letzterer  aber  auch  Weichteile, 
z.  B.  das  Muskelgewebe,  an  der  Kalkarmut  teÜDehmen  (ßrabacher,  Forster, 
Stöltzner). 

IL  Teil.    Gewebsverkalkangr« 

Die  Kenntnis  vom  Wesen  des  Verkalkungsprozesses  als  Teil- 
vorganges der  physiologischen  Knochenbildung  setzt  das  Studium 
einiger  Fragen  voraus,  die  —  nach  der  Auskunft  in  den  gebräuch- 
lichsten Lehr-  und  Handbüchern  zu  schliessen  —  bisher  nicht 
einwandfrei  beantwortet,  zum  Teil  vielleicht  nicht  einmal  präzise 
gestellt  worden  sind.  Diese  Fragen  scheinen  mir  namentlich 
folgende  zu  sein: 

1.  Welcher  Formbestandteil  und  welcher  chemische  Bestand- 
teil des  Knorpelgewebes  und  des  osteoiden  Gewebes  dient  vor- 
wiegend oder  ausschliesslich  der  Einlagerung  der  Kalksalze  bei 
der  provisorischen  Knorpelverkalkung,  bezw.  der  Knochenver- 
kalkung? 
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2.  Welcher  Natur  ist  der  Prozess,  der  zu  dieser  Einlagerung 
führt?  Erfolgt  diese  auf  Grund  mechanischer  oder  chemischer 
Affinitäten  ? 

3.  In  welcher  Form  werden  die  Kalksalze  ursprünglich  ein- 
gelagert? Stammt  das  anorganische  Material  unmittelbar  aus 
dem  Blute,  bezw.  der  Gewebsflüssigkeit  oder  wird  dasselbe  vor- 
erst Bestandteil  von  gewissen  fixen  Gewebselementen? 

Zur  Lösung  dieser  Fragen  dachte  ich  durch  Bearbeitung 
und  Zusammenstellung  einer  recht  zerstreuten  Literatur  einen 
bescheidenen  Beitrag  zu  liefern.  Wie  zu  erwarten  stand,  liess 
sich  auf  diesem  Wege  durchaus  kein  definitives  Urteil,  wohl  aber 
hier  und  da  ein  beachtenswerter  Wink  für  weitere  Forschungs- 
arbeit und  ein  neuer  Gesichtspunkt  gewinnen;  da  eine  derartige 
Zusammenstellung  der  einschlägig  bedeutsamen  biochemischen  und 
histochemischen  Daten  meines  Wissens  nirgends  vorliegt,  lege  ich 
das  gesammelte  Material,  das  übrigens  keineswegs  vollständig  zu 
sein  beansprucht,  im  folgenden  kurz  dar: 

Betreffs  der  elementaren  Frage,  welcher  L^ormbestandleil  des  wachsen- 
den Knorpels  und  Knochens  die  Mineralsubstanzen  zuerst  und  vorwiegend 
aufnimmt,  scheint  eine  Einigung  bislang  nicht  erzielt  worden  zu  sein. 

Zwischen  den  beiden  hervorragendsten  Kennern  des  histologischen 
Knochenbaues,  von  Kölliker  und  von  Ebner,  besteht  seit  Dezennien 
hierüber  eine  Kontroverse,  die  der  erstere  in  der  jüngsten  Auflage  seines 
Handbuches  der  Gewebelehre  (Band  I)  mit  folgenden  Worten  berührt:  ,,Die 
Beziehungen  der  Erdsalze  zu  den  übrigen  Teilen  der  Knochen  anlangend, 
so  hat  man  bisher  allgemein  angenommen,  dass  dieselben  mit  der  leim- 
gebenden Substanz  verbunden  seien;  nun  behauptet  aber  v.  Ebner,  dass 
die  leimgebenden  Fibrillen  nicht  verkalkt  seien,  und  dass  die  Knochenerde 
an  eine  Kittsubstanz  zwischen  den  Fibrillen  gebunden  sei.  Ich  vermag  trotz 
allen  Scharfsinnes,  den  v.  Ebner  an  die  Begründung  dieser  Aufstellung 
verwendet  hat,  derselben  nicht  beizupflichten,  vor  allem  aus  dem  Grande, 
weil  eine  Kittsubstanz  bis  anhin  in  den  Knochen  nicht  nachgewiesen  ist 
Aber  auch,  wenn  eine  solche  Substanz  da  w&ro,  was  ja  leicht  möglich  ist, 
so  könnte  dieselbe  nur  in  ganz  minimaler  Menge  zwischen  den  Fibrillen  sich 
finden  und  müsste  es  als  ganz  unmöglich  erachtet  werden,  dass  dieselbe  die 
66<^/o  Erdsalze  des  Knochens  enthält.^ 

Wenn  diese  Kontroverse  auch  seither,  insbesondere  durch  die 
Forschungen  von  Schaffer,  Hansen,  Spuler  u.  A.  m.  zugunsten  v.  Ebners 
nämlich  in  dem  Sinne  entschieden  zu  sein  scheint,  dass  die  fragliche  „Kitt- 
substanz*' sowohl  im  Knorpel  als  auch  im  Knochen  tatsächlich  besteht  and 
das  Substrat  zur  Einlagerung  der  Kalksalze  wird,  so  begegnet  man  doch  in 
der  jüngsten  Literatur  mannigfachen  Angaben,  die  damit  —  wenigstens 
scheinbar  —  in  Widersprach  stehen. 

Die  meistverlässlichen  Angaben  Schaf  fers,  betr.  dieKnorpelverkaikung, 
lauten  dahin,  dass  die  Ablagerung  von  Kalksalzen  niemals  in  das  Innere  der  Zellen 
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erfolgt,  wohl  aber  in  derümgebang  der  Zellen  ihren  Anfang  nimmt,  derart, dasein 
einem  gewissen  Stadiam  zierliche  perlenschnurförmige  Kränze  von  Salzkömchen 
die  Zellen  nmrahmen.  Ganz  ähnlich  beschreibt  M  o  r  a  w  i  tz  denVorgang.  Die  Köm* 
ehen  lagern  sich  nach  ihm  bei  der  beginnenden  Verkalkung  in  der  Umgebung 
der  Zellen,  d.  i.  an  nnd  in  den  Chondrinballen  ab,  wodurch  förmliche 
Kalkringe  um  die  Zellen  gebildet  werden.  Analog  ist  das  Verhalten  bei  der 
Verkalkung  des  osteoiden  Gewebes  nach  Spul  er. 

Morawitz  überzeugte  sich  allerdings  bei  der  Behandlung  von  Schnitten 
aus  Terkalkendem  Knorpel  mit  Kalilauge  (welche  das  irgendwie  yorhanden» 
Calcium  als  Kali-Calcium-Doppelsalz  in  der  sehr  charakteristischen  Form  sechs- 
eckiger Kristalle  niederschlage),  dass  nebst  den  Chondrinballen  auch  früh- 
zeitig schon  die  Grnndsubstanz  kalksalzhältig  wird. 

Dementgegen  wollen  nun  Grandis  und  Mainini,  gestützt  auf  die 
Beobachtung  histologischer  Bilder  an  Knorpelschnitten,  welche  sie  durch 
die  kalkanzeigende  Purpurinfärbung  erhielten,  glauben  machen,  dass  sich 
die  Kalksalze  in  den  Zellen  festzusetzen  beginnen.  Derselben  Methode 
(nnd  der  Pjrogallolfärbung)  bediente  sich  Pacchioni  und  gewann  dieselben 
Bilder:  die  Zellkapseln  und  die  Zellen  werden  von  Kalkkörnchen  erfüllt, 
die  sich  zuerst  an  der  Peripherie  des  Cytoplasmas  niederschlagen.  Ob  es 
sich  hier  um  eine  Täuschung  handelt  und  wie  diese  sich  erklärt,  wird  wohl 
eine  fachmännische  Nachprüfuog  feststellen.  Dass  die  angewandte  Methode, 
die  von  Tomhereiu  kein  sehr  grosses  Vertrauen  erweckt,  nicht  ganz  zn- 
Terlässig  ist,  lehrt  wohl  der  Umstand,  dass  Grandis  und  Mainini  den 
rachitischen  Knorpel  genau  ebenso  von  (vermeintlichen)  Kalkkörnchen 
durchsetzt  fanden.^  wie  den  normalen,  während  doch  die  ausbleibende 
provisorische  Knorpelverkalkung  eines  der  meist  charakteristischen  Kenn- 
zeichen der  rachitischen  Voränderung  sein  soll  (Stöltzner  u.  A.) 

Ob  die  Imprägnierung  des  Gewebes  mit  Kalksalzen  zuerst  in  Form 
von  Kömchen  oder  gleichmässig,  homogen  auftritt  (chemisch  ausgedruckt: 
durch  FälluDg  von  gelöst  zugeführten  Kalkverbindungen  oder  durch  Ein- 
schwemmung unlöslicher  Partikeln),  ist  aus  den  teilweise  widersprechenden 
Angaben  von  v.  Kölliker,  H.  Muller,  Wolff  und  Schaffer  (zit.  nach 
Schaffe r)  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entnehmen.  Nach  Wolff  soll  die 
Verkalkung  im  Fasergerüste  in  Körnchenform  auftreten,  jene  in  der 
durch  Umwandlung  des  Zellplasmas  gebildeten  Substanz  hingegen  gleich- 
massig.  Dies  Hesse  sich  mit  dem  oben  erwähnten  Befunde  von  Morawitz 
und  mit  gewissen  theoretischen  Erwägungen  (s.  u.)  wohl  in  Einklang  bringen. 

Die  wichtigsten  chemischen  Komponenten  der  Knorpelmasse  sind  nac 
den  grnodlegenden  Untersuchungen  von  Mörner  und  Schmiedeberg  das 
Chondromukoid,  die  Chondrpitin-Schwefelsäure,  das  Chondro, 
glutin  (Knorpelleim),  bezw.  das  Kollagen  (leimgebende  Substanz)  und  ein 
Albumoid.  Es  ist  nicht  bekannt  und  meines  Wissens  bisher  kaum  er- 
örtert worden,  ob  eine  dieser  Substanzen  und  welche  von  ihnen  zum 
Knorpelkalke    und    zum  Kalkeinlagerungsprozesse  in  nähere  Beziehung  tritt 

1.  Das  Chondramukoid  ist  eine  Verbindung  der  Chondroitin-Schwefelr 
säure  mit  einem  Mukoid,  d.  h.  einem  Proteid  von  schleimartigem  Charakter, 


')  «La  qnantitä  dei  sali  calcari  era  certamente  almeno  ngnale  a  quella 
che  si  ha  nelle  condizioni  normali.** 
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wie  solche  aach  in  anderen  Geweben  insbesonders  in  Begleitung  des  Kollagens 
Auftreten.  Das  Chondrom akoid  ist  möglicherweise  identisch  mit  der  „ chro- 
matischen Substanz"  von  Morawitz.  Diese  baut  namentlich  die  »Chondrin- 
ballen*'  Mörners  (oder  früher  sog.  „sekundären  Knorpelkapseln*)  auf  und 
bedingt  durch  ihre  Basophilie  die  elektive  Tinktion  dieser  morphologisch 
in  älteren  Knorpeln  wohl  charakterisierten  Gebilde  mit  Anilinrot,  Methyl- 
violett  etc.  Die  „chromatische  Substanz**  ist  nach  Morawitz  vermutlich 
durch  Metaplasie  einer  »achromatischen  Substanz*  entstanden;  in  jungen 
Knorpeln  sind  die  Chondrinballen  Mörners  durch  die  genannten  spezifischen 
Tinktionsverfahren  nicht  darstellbar.  Da  diese  Metaplasie,  von  der  Morawitz 
als  von  einer  „mucinösen  ümwandlang*  spricht,  nach  dem  genannten  Autor 
als  unmittelbarer  und  stetiger  Vorläufer  der  Verkalkung  auftritt,  so  kann 
die  Vermutung  entstehen,  dass  das  Choudromnkoid  es  ist,  welches  jene  be- 
sonderen Beziehungen  zu  den  Kalksalzen  hat.  Ein  „Mukoid*  oder  irgend 
welche  zu  den  Glykoproteiden  gehörige  Substanz  ist  aber  im  Knochengewebe 
nicht  mehr  nachweisbar  (Young). 

2.  DieChondroitin-Schwefel8&^re,deranderePaarlingdesGhondro- 
m^koids,  zuerst  von  Schmiedeberg  rein  dargestellt  und  eingehend  unter- 
sucht, ist  eine  kolloide  Substanz  von  unbekannter  Konstitution  mit  exquisitem 
Säurecharakter.  Mit  Metallen  und  Erdalkalien  bildet  sie  neutrale  Salze; 
die  Farbreaktionen  der  Eiweisskörper  liefert  sie  nicht.  Letzte  Spaltungs- 
produkte sind  namentlich  Glukosamin,  Glukuronsäure,  Essigsäure  und 
Schwefelsäure.  Ein  Gemenge,  (lösliche  Verbindung?)  von  chondroitin- 
•chwefelsauren  Salzen  und  von  Glutin,  das  „Glutinchondrin*,  wie  es  aus 
dem  Knorpel  durch  kochendes  Wasser  gelöst  wird,  fällt  auf  Säurezusatz, 
da  freie  Chondroitio-Schwefelsäure  mit  Glutin  unlösliche  Verbindungen  eingeht. 

Die  Chondroitin- Schwefelsäure  ist  ein  höchst  charakteristischer  Be- 
standteil des  Knorpels.  Nach  G.  Th.  Mörners  späteren  Untersuchungen 
kommt  sie  ausser  im  Knorpel  nur^)  noch  in  den  inneren  Wandschichten 
grosser  Arterien  (Aorta)  vor.  Da  diese  in  höherem  Alter  und  bei  vielen 
Krankheitszuständen  eine  ausgesprochene  Neigung  zur  Einlagerung  von 
Kalksalzen  haben,  so  denkt  man  unwillkürlich  an  einen  Zusammenhang  der 
Verkalkung  mit  dem  Chondroitin-Schwefelsäuregehalte  des  Gewebes.  Die  Er- 
fahrung, dass  die  Kalksalzeinlagerung  am  Knorpel  häufig  zuerst  in  den 
Chondrinballen  erkennbar  wird,  lässt  sich  ja  damit  gleichfalls  in  Einklang 
bringen.  Jedoch  ist  zu  bedenken,  dass  die  Kalksalze  dieser  Säure  leicht 
löslich  sind  (Oddi  verwandte  Kalkmilch  zur  Extraktion  der  Säure  aus  dem 
Knorpel),  dass  der  Knochen  keine  Spur  von  Chondroitin-Schwefelsäure  ent- 
hält und  viele  chondroitin-schwefelsäurehaltige  Knorpel  niemals  verkalken. 
Die  besagte  Annahme  wird  insbesonders  hinfällig  durch  die  bedeutsamen 
Ausführungen,  mit  welchen  Schmiede  berg  seine  Arbeit  über  die  chemische 
Zusammensetzung  des  Knorpels  schliesst.  Schmiedeberg  folgert  aus 
dem  Umstände,  dass  eine  von  ihm  untersuchte  echte  Knorpelgeschwulst 
keine  Chondroitin-Schwefelsäure  enthielt*),  dass  das  Vorkommen  dieser  Säure 
im    Knorpel    keine   Beziehung    zu    seiner    morphologischen    Struktur   habe: 


^)  Nach  K.  Murner    finden  sich  geringe  Mengen  auch  in  der  Nieren- 
substanz und  im  Harne,  nach  Oddi  in  der  amjloid  degenerierten  Leber. 

')  M  ö  r  n  e  r  fand  später  in  Knorpel  geschwülsten  Chondroitin-Schwefelsäure. 
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lemer,  dass  die  Säure  auf  die  wesentlichsten  physikalischen  Eigenschaften 
des  Knorpels  keinen  nachweisbaren  Einflnss  habe,  dass  dieselbe  überhaupt 
für  den  Knorpel  als  solchen  bedeutungslos  sei,  in  ihm  nur  ihre  Bildnngs- 
tt&tte  und  ihr  Reservoir  finde,  aus  welchem  sie  nach  Bedarf  weiter  im 
Organismus  yerbreitet  wird. 

3.  Das  Kollagen  des  Knorpels  ist  als  völlig  unlösliches  Album inoid 
der  Untersuchung  in  nativem  Zustande  nicht  zugänglich.  Erst  durch  Kochen 
mit  Wasser  (unter  erhöhtem  Drucke)  wird  es  —  vermutlich  unter  hydro- 
lytischer Spaltung  (Hofmeister)  —  als  Chondroglutin  oder  Knorpelleim 
(mit  Chondroglutosen  vermengt?)  zur  Lösung  gebracht.  Das  Chondroglutin 
gibt  die  meisten  Färb-  und  Fftlinngsreaktionen  der  Eiweisskörper,  es  hat 
überwiegend  Sänrecharakter.  (Das  Basenäquivalent  nimmt  bei  der  Hydrolyse 
zu.)  Das  Kollagen  soll  insbesonders  den  fibrillären  Anteil  der  Knorpel- 
grandsubstanz  aufbauen.  Auch  in  anderen  Geweben  (Sehnen,  Binde- 
gewebe etc.)  ist  das  Kollagen  fibrillär  angeordnet.  Das  Kollagen  verh&lt 
sich  Kalksalzlösungen  gegenüber  chemisch  völlig  indifferent,  die  kollagenen 
Fibrillen  des  Knochengewebes  bleiben,  wie  erw&hnt,  nach 
V.  Ebner  kalk  frei;  es  ist  daher  nicht  anzunehmen,  dass  das  Kollagen 
des  Knochens  mit  der  Bindung  der  Kalksalze  in  Beziehung  stehe ;  es  soll 
mit  diesen  zwar  nach  Cohnheim  eine  chemische  Verbindung  eingehen  können, 
doch  ist  über  deren  Natur  gar  nichts  bekannt.  Der  Umstand,  dass  das 
Mengenverhältnis  der  organischen  und  der  anorganischen  Knochenbestand- 
teile ziemlich  konstant  ist  (Zalesky),  spricht  nach  Neumeister  jeden- 
ialls  nicht  mit  Sicherheit  für  eine  chemische  Bindung  der  KalksalzeO- 

Entgegen  einigen  Angaben  in  der  Literatur  ist  nach  v.  Fürth  bisher 
in  keinem  Falle  ein  Beweis  dafür  erbracht  worden,  dass  echtes  Kollagen 
ausserhalb  der  Wirbeltierreihe  vorkomme.  Den  verkalkten  Stützsubstanzen 
wirbelloser  Tiere  liegen  andere,  allerdings  zum  Teil  wohl  nahe  verwandte 
Albuminoide  zugrunde.  Dass  die  Kittsubstanz  des  Knochens,  die  mutmassliche 
Trägerin  des  Kalkes,  gleichfalls  koUagener  Natur  sei,  wird  wohl  hin  und 
wieder  angegeben,  ist  aber  noch  gänzlich  unerwiesen. 

4.  Das  nAlbumoid^  des  Knorpels  ist  gleichfalls  eine  eiweissartige 
Substanz,  welche  aber  nicht  —  wie  das  Kollagen  —  Glntin  liefert  In  seinen 
Eigenschaften  ähnelt  es  dem  koagulierten  Eiweiss,  es  gibt  Eiweissreaktionen, 
ist  mechanisch  und  chemisch  sehr  resistent,  für  Säuren  und  Alkalien  fast 
Qoan  greifbar. 

Das  Albumoid  bildet  hauptsächlich  das  sogenannte  Balkennetz  des 
Knorpels.  Es  fehlt  nach  Mörner  in  jungen  Knorpeln  und  wird  erst  im 
Stadium  der  Knorpelverkalkung  nachweisbar.  Morawitz  meint  hierzu 
jedoch,  das  Albumoid  sei  genetisch  der  älteste  Bestandteil  der  Knorpel- 
gmndsnbstanz,  der  nur  im  Laufe  der  Entwicklung  eine  Umwandlung,  näm- 
lich eine  ehemische  Veränderung  (Sklerosierung)  erleide,  wobei  er  an 
Widerstandsfthigkeit  und  an  Färbbarkeit  mit  sauren  Farbstoffen  (sowie  bei 
Aasführong  der  Millonschen  Reaktion),  mithin  an  Charakteren  gewinne, 
die  seinem  histochemischen  Nachweise  gewöhnlich  dienen.   Dieses  Albumoid 


1)  Vergl.  Etzinger,  «Die  Kalksalze  sind  nämlich  im  Knochen  nicht 
gelöst  und  verbinden  sich  auch  nicht  mit  dem  durch  die  Verdauungssäfte 
gelösten  leimgebenden  Gewebe.' 
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wird  bei  der  histochemischen  Untersuchung  als  Träger  der  Kalksalzmassen» 
und  zwar  anscheinend  ursprünglich  noch  gelöster  Kalksalzmassen  erkannt. 
Wenn  man  nftmlich  einen  Knorpel,  der  sich  eben  zur  Verkalkung  anschickt, 
mit  konz.  Kalilange  bebandelt,  so  bilden  sich  nach  Morawitz  im  Balken- 
netze reichlich  die  bereits  erwähnten  sechseckigen  Kristalle  eines  kalkhaltigen 
Doppelsalzes,  welche  die  Anwesenheit  des  Calciums  dort  yerraten.  Die 
Ausscheidung  dieser  Kristalle  ist  besonders  dicht  an  der  Peripherie  der 
Ghondrin ballen.  Dies  lässt  sich  aber  nicht  gegen  die  Annahme  verwerten, 
dass  die  albumoide  Substanz  sich  insbesonders  und.  zuerst  mit  Kalksalzeo 
belade,  denn  nach  Beobachtungen  über  das  Verhalten  des  Knorpelgewebes 
bei  der  Digestion  mit  Wasser  und  Lauge  scheint  es  durchaus  wahrscheinlich, 
dass  die  Chondrinballen  eine  Grundlage  von  albumoider  Substanz  besitzen. 
Ist  dies  der  Fall,  so  kann  es  sich  bei  der  Verwandlung  von  „achromatischer* 
in  , chromatische"  Substanz,  die  mit  der  Verkalkung  des  Knorpels  in  ört- 
licher, zeitlicher  und  offenbar  auch  kausaler  Beziehung  steht,  auch  um  eine 
Metaplasie  dieser  albamoiden  Grnndsubstanz  handeln. 

Bemerkenswert  erscheint  es,  dass  diese  Umwandlung  stets  in  der  Um- 
gebung der  Knorpelzellen  beginnt  und  an  das  Eintreten  einer  bestimmten 
Entwicklungsperiode  dieser  Zellen  (Reifung!)  geknüpft  ist.  Dies  lässt  daran 
denken,  dass  ein  aktives  Prinzip,  das  aus  der  Zelle  stammt  und 
nach  ihrer  Reifung  erst  frei  wird,  in  die  umgebenden  Gewebs- 
massen  eindringt  und  dort  die  Veränderungen  hervorruft,  welche 
die  Salzeinlagerung  zur  unmittelbaren  Folge  haben. 

Damit  ist  schon  die  zweite  Frage,  jene  nach  dem  Wesen  des  Ein- 
lagerungsprozesses selbst,  berührt.  Dem  Stadium  dieses  Problemes  bietet 
sich  eine  beträchtliche  Fülle  von  Material,  wenn  man  sein  Augenmerk  nicht 
bloss  auf  das  Stützgewebe  der  Wirbeltiere,  sondern  auch  auf  die  mannig- 
fachen homologen  Vorrichtungen  nieder  organisierter  Tiere  richtet,  für  deren 
Genese  erwartungsgemäss  leichter  zu  übersehende  Vorgänge  massgebend  sind. 
Als  solche  mechanische  Stützvorrichtangen  der  Vertreter  niederer  Tierklassen 
kommen  insbesondere  die  Kalkhüllen  der  Korallen,  die  verkalkten  Tegumente 
der  Echinodermen,  die  kalkreichen  Wohnröhren  der  tubikolen  Würmer,  die 
Gehäuse  der  Mollusken,  die  Panzer  der  Krustaceen  und  die  verkalkten  Chitin- 
decken der  Insekten  in  betracht  Tatsächlich  liegen  über  die  Verkalknngs- 
vorgänge  an  diesen  Objekten  schon  heute  bemerkenswerte  Erfahrungen  und 
Hypothesen  vor,  die  angesichts  ihrer  ausgesprochenen  funktionellen  Ver- 
wandtschaft zu  den  Knorpeln  und  Knochen  der  Wirbeltiere  für  die  vorliegende 
Frage  belangreich  erscheinen  müssen,  selbst  dann,  wenn  man  mit  v.  Fürths 
eine  genetische,  chemische  und  anatomische  Verwandtschaft  als  derzeit  noch 
unerwiesen  betrachtet. 

Was  die  rein  morphologischen  Verhältnisse  betrifft,  so  ist  zunächst 
festgestellt,  dass  die  Konchilienschalen,  die  Seeigelstacheln,  die  Kalkschwamm- 
gerüste  etc.  eine  ausgesprochen  kristallinische  Struktur  besitzen,  die  kristallo- 
graphisch  auflösbar  ist  und  nach  ihren  optischen  und  morphologischen 
Charaktern  der  Kalkspat-,  der  Aragonitstruktur  etc.  entspricht.    Die  „Spicala** 


^)  Der  anregenden  Darstellung  dieses  Autors  in  seiner  „Vergleichenden 
chemischen  Physiologie  der  niederen  Tiere*',  Jena,  G.Fischer,  1908,  folge  ich 
in  meiner  weiteren  Ausführung. 
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der  Kalkschwftmme  sind  Dach  HäckeU)  and  v.  Ebner 0  Kalkspatkristalle, 
die  allerdings  als  „Biokristalle*^  oder  „Mischkriscalle**  aufzufassen  seien, 
da  sie  eine  organische  Grandlage  besitzen  und  in  ihrer  Gestaltung  von  „vitalen* 
Einflüssen  abhängen.  Der  Hummerpanzer  enth&lt  nach  Biedermann  eine 
komplizierte  organische  Kalkverbindung  mit  ausgesprochener  Neigung  zur 
Bildung  von  „Misch kristallen  *,  die  im  wesentlichen  aus  Calci  umphosphat 
and  einem  ei  weissartigen  Stroma  bestehen.  Solche  Kristalle  sollen  auch 
im  Blute  von  Mollusken  und  Krustaceen  vorkommen.  Die  Beobachtung  der 
mannigfach  geformten  Niederschläge,  welche  unter  gewissen  Bedingungen 
bei  der  Fällung  von  Galciumsalzen  durch  Natriumkarbonat  und  Natrinm- 
phosphat  zustande  kommen  und  welche  Strukturverhältnisse  an  Gastropoden- 
schalen  in  fiberraschender  Weise  nachahmen,  führte  Biedermann^)  zur 
Überzeugung,  dass  extrazellulär  verlaufende,  einfach  kristallinische  Prozesse 
«ine  wichtige  Rolle  bei  der  Bildung  gewisser  Skelettmassen  (Gastropoden-, 
Mollaskenschalen;  spielen,  während  in  anderen  Fällen  die  Skelettbildungen 
im  wesentlichen  „als  Produkte  spezifischer  Zelltätigkeit  aufzufassen  sind, 
wobei  nicht  nur  das  Material,  sondern  auch  die  Formgebung  von  der  spezifischen 
Qualität,  resp.  Anordnung  der  Zellen  und  gewisser  Zellbestandteile  abhängt". 
Was  den  Chemismus  der  Kalksalzeinlagerung  in  Skelettteile  betrifft,  so 
haben  C.  Schmidt  >)  und  später  C.  Voit^)  (bezüglich  des  Molluskenpanzers) 
ihrer  Meinung  Ausdruck  gegeben,  dass  eine  im  Blute  der  Tiere  enthaltene, 
an  der  Oberfläche  ausgeschiedene  Kalk-Eiweissverbindung  durch  Dissoziation 
in  kohlensauren  Kalk  und  Eiweiss  zur  Schalenbildung  führe.  Muschelblut 
Aberzieht  sich  nämlich  nach  ihrer  Beobachtung  beim  Stehen  an  der  Luft 
mit  einem  Kristallhäutchen  aus  kohlensaurem  Kalke.  Der  Proteinpaarling 
der  Verbindung  soll  nach  Voit  bei  dieser  Dissoziation  gleichfalls  ausfallen. 
T.  Fürth  bemerkt  hierzu,  dass  die  vorliegenden  Beobachtungen  sich  un- 
gezwungen durch  die  Annahme  erklären  Hessen,  „dass  das  Blut  durch  seinen 
hohen  Kohlensäuregehalt  befllhigt  sei,  Calciumkarbonat  zu  lösen  und  dass 
sich  dieses  abscheide,  sobald  der  Kohlensäure  (an  der  Körperoberfläche) 
Gelegenheit  geboten  werde,  abzudunsten*.  Die  Bildung  des  Eiweissgerinnsels 
könnte  durch  gleichzeitige,  aber  unabhängige  Umwandlung  einer  fibrinogenen 
Substanz  zustande  kommen.  Ganz  ähnlich  lautet  die  Hypothese  von  Moynier 
de  Viliepoix'),  welche  noch  durch  angeblich  überraschend  gelungene  Ver- 
SQcho,  die  Struktur  der  Molluskenschalen  in  einem  abgedunsteten  Filtrate 
Ton  gemengtem  kohlensäurehaltigen  Wasser,  Calciumkarbonat  und  Eier- 
Albaminlösung  nachzuahmen,  gestützt  wird.  Irvine  und  Woodhead*)  be- 
riehten,  dass  in  stark  kohlensäurehaltigen,  mit  Alkaliphosphat  und  Alkali- 
karbonat versetzten  Lösungen  nach  längerem  Stehen  Niederschläge  aus  Calcium- 
karbonat und  Calciumphosphat  zustande  kommen,  und  v.  Fürth  meint,  dass 
die  Bedeutung  dieses  einfachen  chemischen  Vorganges  für  die  Schalenbildung 
bei  Mollusken  und  Krustaceen  ergründet  werden  könnte,  wenn  man  durch 
hinreiehend  genaue  Kenntnis  der  Zusammensetzung  des  Blutes  bei  diesen 
Tieren  in  der  Lage  wäre,  den  ans  entsprechend  kombinierten,  künstlich  her- 
gestellten Lösungen  durch  Abdunsten  der  Kohlensäure  entstandenen  Nieder- 
«ehlag  darauf  zu  prüfen,  ob  seine  Znsammensetzung  jener  der  Schalenasche 
gleicht 

>)  Zit.  nach  v.  Fürth. 
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Diese  Kohlensäure -Hypothese  würde  jedoch  nur  die  Ablagerung  von 
Kalksalzen  an  der  Körperoberfläche  von  Tieren  erklären,  die  ein  an 
sezernierende  Epithelzellen  grenzendes  Aassenskelett  bilden  und  kann  nicht, 
zum  mindesten  nicht  ohne  weiteres,  auf  die  Verkalkung  eines  knorpelig  vor- 
gebildeten Innen  Skelettes  der  Wirbeltiere  übertragen  werden;  denn  sie 
würde  hier,  wo  keine  Verdunstung  der  Kohlensänre  in  Frage  kommt,  natar- 
gemäss  ein  KohlensänregefäUe  von  dem  Blute,  oder  der  Gewebsflüssigkeit 
nach  den  Geweben  zu  voraussetzen,  während  tatsächlich  ein  Kohlensänre- 
gefälle  im  umgekehrten  Sinne  vorliegt.  Die  Kohlensäurespannung  in  den 
Geweben  muss  ja  normaler  Weise  grösser  sein,  als  in  Blute.  Kassowitz 
hat  überdies  gezeigt,  dass  mit  Kohlensäure  beladenes  Blutserum  (vom 
Menschen?)  zwar  imstande  ist,  Kalksalze  des  Knochens  zu  lösen,  dass  aber 
die  Austreibung  der  Kohlensäure  aus  nativem  Serum  keine  Präzipitation 
von  Kalksalzen  zur  Folge  hat,  dass  also  im  Blutserum  die  Kalksalze  nicht 
durch  Kohlensäure  in  Lösung  erhalten  werden  (vergl.  auch  die  Kohlensänre* 
theorie  der  liachitis  von  Wachs muth).  Dieser  letztere  Schluss  von  Kasso- 
witz  scheint  allerdings  mangelhaft  gestützt  und  angreifbar.  Die  Annahme^ 
dass  eine  chemische  Bindung  der  Kohlensäure  des  Blutes  mit  einer  Fällung 
von  Calciumkarbonat  und  Calciumphosphat  einhergehe,  ist  vorläufig  noch 
durchaus  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  und  die  weitere  Annahme,  dass  eine 
besondere,  kohlensäurebindende,  am  Orte  der  Kalksalzeinlagerung  ent- 
standene oder  sonst  anwesende  Substanz  bei  der  Verkalkung  eine  Rolle 
spiele,  immerhin  erlaubt.  Welcher  Natur  diese  kohlensänrebindende  Sub- 
stanz allenfalls  wäre,  lässt  sich  freilich  noch  kaum  vermutungsweise  an- 
deuten. Ein  phantasiobegabter,  französischer  Autor  meint,  dass  es  sich  um 
Lecithin  handle,  das  durch  die  zerstörende  Einwirkung  von  Ammonium- 
karbonat auf  die  Substanz  der  roten  Blutkörperchen  entstehe  (Chabrie). 

Überlegt  man,  wie  sonst  etwa  durch  das  Blut  oder  die  Gewebsflüssig- 
keiten den  in  Verkalkung  begriffenen  Geweben  zugefuhrte  Kalksalze  in  diesen 
Geweben  niedergeschlagen  und  fixiert  werden  können,  so  ergibt  sich  als 
nächstliegend  wohl  die  Annahme,  dass  es  besondere  Produkte  der 
Lebenstätigkeit  dieser  Gewebe  seien,  welche  auf  die  Kalksalze 
bindend  oder  fällend  wirken.  Insbesonders  wird  auch  hier  wieder  die 
Kohlensäure,  bezw.  das  kohlensaure  Ammon  in  Frage  kommen,  das  beim 
Zerfalle  stickstoffhaltigen  organischen  Materiales  unter  mannigfachsten  Be- 
dingungen auftritt.  Diese  Vorstellung  wurde  betreffs  der  Tegumentbildung 
von  meerbewohnenden  Schaltieren  tatsächlich  mehrfach  verwertet.  Mnrraj 
und  Irvine  nehmen  an,  dass  Ammoniumkarbonat  als  Produkt  des  Stoff- 
wechsels dieser  Tiere  an  ihrer  Oberfläche  mit  dem  im  Seewasser  gelösten 
Gipse  nach  der  Gleichung: 

CaSO*  +  (NH4),C0,  =  CaCO,  -f  (NH4),S04 
in  Reaktion  trete,  wobei  sich  das  unlösliche  GaCOs  als  schützende  Hülle  an 
der  Mantelfläche  der  Tiere  niederschlägt    Auf  diesem  Wege  entstehen  nach 
der  Ansicht  der  Genannten  die  Korallenriffe  ^). 


^)  Dass  die  im  Tegumente  der  Schaltiere  vorfindiiche  CO3  aus  dem 
oxydativen  Stoffwechsel  der  Tiere  stammt  —  und  nicht  etwa  direkt  aus  dem 
umgebenden  Meerwasser  —  oder  dass  dieselbe  zum  mindesten  im  Bedarfs- 
falle leicht  aus  dem  Stoffwechsel    beschafft  werden    kann,   beweist   der  Um- 
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Aas  den  beiden  dargelegten  Hypothesen  über  den  Chemismas  der 
Verkalkung  ist  ersichtlich,  dass  die  Kolle,  welche  die  Kohlens&are  der  Ge- 
websflassigkeit  dabei  spielt,  nach  der  Vorstellang  der  Autoren  eine  zwei- 
fache, ja  geradezu  kontr&re  sein  kann.  Im  einen  Falle  soll  sie  erst  über- 
schüssige Kalkmengen  lösen,  die  nach  ihrem  Entweichen  oder  ihrer  Bindung 
aasfallen,  im  anderen  Falle  soll  sie  Kalk  aus  der  Umgebungsflüssigkeit 
niederschlagen. 

Für  die  Verkalkung  als  Teilvorgang  der  Ossifikation  bei  den  Wirbel- 
tieren kann  offenbar  die  Kohlensäure  eine  so  entscheidende  Rolle,  wenigstens 
im  Sinne  der  Annahme  Ton  Murraj  und  Irvine  nicht  spielen,  da  ja  dio 
anorganische  Grundlage  des  Knochens  im  Gegensatze  zu  jener  der  Meer- 
tierschale nur  zum  kleineren  Teile  aus  Calciumkarbenat,  zum  weitaus  grösseren 
Teile  aus  Caiciumphosphat  besteht  0* 

Weiteres  Material  zu  solchen  Studien-  kann  der  den  Pathologen  be- 
kannte Prozess  der  Petrifikation,  bezw.  der  Verkalkung  oder  Verkreidung 
von  Geweben  liefern. 

Die  Kalkeinlage  erfolgt  hierbei  zumeist  in  ein  durch  ausgeschiedene 
Entzündungsprodukte  blockiertes,  ein  sklerosiertes  oder  von  embolischon 
Prozessen  und  Infarktbildung  oder  anderen  Ernährungsstörungen  betroffenes 
Gewebsgebiet.  Gemeinsam  ist  allen  diesen  Verkalkungsprozessen  der  Um- 
stand, dass  es  sich  um  ein  dem  regen  Stoffwechsel  entzogenes, 
trophisch  zumeist  schwer  geschädigtes,  häufig  schon  nokrobiotisch 
verändertes  Gewebe  handelt,  in  welchem  jedenfalls  das  expansive 
Wachstum  aufgehört  hat.  Nach  v.  Recklinghausen  sind  nur  Ruhe 
und  geringer  Stoffwechsel  erforderlich,  damit  sich  schwer  lösliche  Sub- 
stanzen, wie  z.  B.  Kalksalze,  im  Gewebe  absetzen.  Hierin  besteht  nun  eine 
bemerkenswerte  Analogie    mit    dem  Kncchenverkalkungsprozesse. 

Kassowitz  fand  nämlich  beim  Studium  des  normalen  Knochenwachs- 
tums,  dass  die  Kalkablagerung  immer  nur  in  jenen  dichtfaserigen,  fibrillären 
Knorpelgewebspartien  erfolgt,  welche  von  den  Ge fassen  weit  abliegen  und 
dass  sie  dort  am  raschesten  fortschreitet,  wo  die  Gefässe  im  Begriffe  sind 
gänzlich  zu  obliterieren.  Die  Tatsache,  dass  die  Kalksalze  in  der  Umgebung 
eines  nengebildeten  oder  sich  erweiternden  Blutgefässes  niemals  ausfallen, 
sondern  hier  in  der  Gewebsflüssigkeit  gelöst  bleiben  und  immer  nur  in  einiger 
Entfernung  von  den  Gefässen  präzipitieren,  ist  nach  Wachsmuth  von 
Kassowitz  tatsächlich  mit  überzeugender  Kraft  nachgewiesen  worden» 
Kassowitz  selbst  leitet  aus  seiner  Beobachtung  kausale  Beziehungen  ab;  er 


stand,  dass  die  Kalkschalen  auch  in  karbonatfreiem  (künstlichem)  Meerwasser 
entstehen.  Für  die  Schalenbildung  der  Vogeleier  lässt  sich  ein  analoges 
Verhalten  nachweisen:  Hennen  liefern  bei  kalkfreiem  Futter  nach  Erschöpfung 
ihres  Kalkvorratea  nur  sehr  dünnschalige,  endlich  gar  keine  Eier  mehr.  Nach 
Zusatz  von  Calciums ulfat  zum  Futter  werden  wieder  Eier  mit  Calcium- 
karbonatschalen  abgesetzt. 

')  Die  Kalkgebilde  niederer  Tiere  enthalten  relativ  nur  ganz  un- 
bedeatende  Mengen  von  Phosphat  neben  dem  Karbonate.  Nur  die  Arten 
Pennatula  und  Astacus  machen  nach  v.  Fürths  Zusammenstellung  hiervon 
eine  Ausnahme. 
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meint:  „Die  Verkalkung  des  Knorpels  sei  eine  Folge  des  aufhörenden 
«xpansiren  Wachstums  des  Knorpels.* 

Nebst  den  Erfahrungen  an  spontan  gebildeten  Verkalkungsherden  im 
Organismus  sind  experimentell  gewonnene  Kenntnisse  hieräber  yon  hohem 
Interesse.  Man  braucht  >- wie  Litten  gezeigt  hat  —  nur  eine  Nierenarterie 
beim  Kaninchen  zu  unterbinden  und  es  beginnen  sich  nach  kurzer  Zeit  in 
den  gewundenen  Harnkanälchen  Kalksalze  abzulagern.  Dasselbe  geschieht,  wenn 
Nieren  demente  bei  Quecksilbenrergiftung    der   Nekrose  anheimgefallen  sind. 

Man  wird  fragen,  was  das  mit  der  Knoohenbildung  zu  schaffen  habe, 
die  doch  offenbar  ein  Vorgang  von  ganz  anderer  Dignität  ist,  der  auch  ein 
ganz  anderes  anatomisches  Substrat  zugrunde  liegt.  Aber  solche  patho- 
logische Verkalkungen  stehen  dem  Vorgange  bei  der  physiologischen 
Knochenbildung  nach  neueren  Erfahrungen  doch  wohl  nicht  so  fern  als 
man  auf  den  ersten  Blick  meinen  möchte.  Denn  es  kommt  in  solchen  ver- 
kalkten Partien  sehr  oft,  ja  in  der  Regel  nach  einiger  Zeit  zur  Bildung  echter 
Knochensubstanz.  Sacerdotti  und  Frattin  haben  die  Versuche  von  Litten 
wieder  aufgenommen  und  bei  drei  Kaninchen  drei  Monate  nach  der  Abbindung 
der  Nierenarterie  in  den  Nieren  echtes  Knochen-  und  echtes  Knochenmarkgewebe 
gefunden.  Pollack  hat  bei  17  pCt.  aller  Ton  ihm  sezierten  Leichen  in  den 
Lungen  harte  gelbliche,  bis  zu  erbsengrosse  Herde  angetroffen,  welche  echte 
Knochensubstanz  enthielten:  von  Rehmer  wurde  echte  Knochensubstanz  in 
verkalkten  endokarditischen  und  endarteriitischen  Herden  nachgewiesen  etc. 

Demnach  ist  die  Ossifikation  einProzess,  der  der  Verkalkung 
abgestorbener  Gewebsmassen  in  späteren  Stadien  geradezu 
typisch  folgt.  Man  erinnert  sich  hierbei  an  die  Versuche  von  Barth, 
welche  lehrten,  dass  die  Implantation  von  unlöslichen  Kalksalzen  in  geeignete 
Gewebe  Knochenbildung  anregt;  darauf  soll  der  Effekt  der  sog.  Knochen- 
transplantation beruhen.  Bei  der  normalen  Ossifikation  geht  bekanntlich  der 
Bildung  des  eigentlichen  Knochengewebes  auch  eine  Kalksalzeinlagerung  — 
in  den  Knorpel  —  voraus. 

Ziegler  drückt  eine  Vermutung  ans,  deren  Berechtigung  Anerkennung 
fordert:  ^Es  hat  den  Anschein,  als  ob  absterbende  Gewebe,  welche  gewisse 
Modifikationen  erleiden,  auf  in  Lösung  befindliche  Kalksalze  eine 
gewisse  Anziehung  ausüben  und  mit  denselben  eine  innige  Ver- 
bindung eingehen  würden.* 

Welches  können  nun  die  „gewissen  Modifikationen"  sein,  die  unter 
diesen  Umständen  im  blockierten  Gewebe  vor  sich  gehen  und  nach  der 
Hypothese  Zieglers  eine  so  wichtige  Rolle  in  der  Kalkbildung  spielen  sollen? 

In  einem  schlecht  genährten  Gewebe  werden  die  Vorgänge  des  Auf- 
baues, der  Synthese,  der  Regeneration  des  Protoplasmas  vermutlich  gegen- 
über den  Abbauprozessen  in  Rückstand  treten.  Es  werden  sich  auf  Kosten 
des  Bestandes  an  nativen  Gewebsbildnern  die  Produkte  der  „Autodigestion* 
oder  der  „Autolyse*'  vermehren  und  anhäufen.  Es  steht  zu  erwarten,  dass 
der  fortschreitende  autolytische  Gewebszerfall  in  einem  gewissen  Stadium 
auch  morphologisch  und  histochemisoh  erkennbare  Veränderungen  setzt. 

Solche  Veränderungen  im  Aussehen  und  im  mikrochemischen  Ver- 
halten der  noch  unverkalkten  Gewebsmassen  sind  nun  in  der  Tat  sowohl  bei 
der  normalen  Ossifikation  als  bei  der  Petrifizierung  von  Geweben  in  recht 
charakteristischer  Porm  gesehen  und  beschrieben  worden.    Im  Knorpelgewebe 
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geht  der  Verkalkung  eine  eigen tümliche  Faserbildaog,  die  sog.  Asbestmeta- 
morphose, eiue  Sklerosierung  der  Balkennetzsabstanz,  eine  Aufquellung  der 
Knorpelzellen  („hjdropische  Degeneration^')  voran.  Nach  Morawitz  wandelt 
sieh,  wie  erwähnt,  die  ursprünglich  achromatische  Substanz  der  Knorpel- 
kapseln in  eine  chromatische  Substanz  um,  infolge  eines  Ton  den  ein- 
geschlossenen Zellen  allm&hlich  weiter  fortschreitenden  chemischen  Prozesses; 
sie  gewinnt  dadurch  die  von  Mörner  entdeckte  charakteristische  Färbbar- 
keit  mit  basischen  Farbstoffen,  welche  den  sog.  „Ghondrinballen",  d.  h.  den 
metap lasierten  Knorpelkapseln  infolge  ihres  Ghondromukoidgehaltes  zu- 
kommen soll. 

Metaplasien  der  Knorpelzellsnbstanz  in  einem  gewissen  Stadium  der 
KnorpelentwickluDg  wurden  mikrochemisch  von  Grandis  und  Mainini 
nachgewiesen  und  in  zeitlicher  und  kausaler  Hinsicht  als  Vorläufer^  der 
Knorpel  Verkalkung  aufgefasst.  Pacchioni  betrachtet  die  Anhäufung  des 
Kalkes  in  den  Knorpelzellen  als  eine  Folgeerscheinung  einer  besonderen 
Umwandlung  ihrer  Substanz*). 

Mit  aller  Präzision  finden  wir  den  Gedanken  einer  Metaplasie  des  Ge- 
webes als  Grundlage  der  Kalkaffinität  und  den  Nachweis  solcher  Metaplasie  • 
durch  mikrochemische  Reaktion  durchg^efubrt  bei  StöUzner,  betreffend  das 
osteoide  Gewebe  und  dessen  definitive  Verknocherung.  Stöltzner,  dessen 
mustergültige  Untersuchungen  durch  eine  meisterhaft  klare  und  logische 
Darlegung  besonderen  Wert  gewinnen,  sagt  hierüber  folgendes: 

„Wo  auch  immer  Knochensubstanz  neugebildet  wird,  ist  sie  zunächst 
osteoid;  als  osteoide  Substanz  entbehrt  sie  der  Imprägnation  mit  Kalksalzen 
und  hat  sie  die  Eigentümlichkeit,  sich  sehr  leicht  und  intensiv  mit  Carmin 
zu  färben.  Unter  physiologischen  Verhältnissen  bleibt  die  Knochensubstanz 
Dar  kurze  Zeit  in  diesem  osteoiden  Zustande;  der  letztere  stellt  eine  Stufe 
der  Entwicklung  dar,  auf  welcher  zwar  alle  Knochensubstanz  einmal  steht, 
auf  der  sie  jedoch  physiologisch  nur  kurze  Zeil»  verweilt.  Die  osteoide 
Substanz  bleibe  so  lange  osteoid,  als  die  Zellen,  welche  sie  gebildet  haben 
ihren  osteoblastischon  Gharakter  behalten.  Sobald  nun  letzteres  aufhört, 
erfährt  die  bis  dahin  osteoide  Substanz  eine  Veränderung:  sie  wird  fähig, 
Erdsalze  aufzunehmen,  gleichzeitig  verliert  sie  die  ausgesprochene  Garmino- 
philie  und  nimmt  statt  dessen  fiirbenanal}^isch  das  Verhalten  der  fertigen 
Knochensubstanz  an.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  bei  dieser 
Umwandlung  die  chemische  Beschaffenheit  der  Substanz  selbst  sich  ver- 
ändert; denn  auch  die  tote,  fixierte  und  eventuell  entkalkte  fertige  Knochen- 
Substanz  verhält  sich  färborisch  durchaus  verschieden  von  ihrer  osteoiden 
Vorstufe. 

Die  osteoide  Substanz  und  die  fertige  Knochensubstanz  unterscheiden 
sich  also  nicht  nur  durch  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  Erdsalze, 
sondern  auch  die  organischen  Substanzen  sind  ron  einander  chemisch  ver- 
schieden; die  osteoide  Substanz  muss  eine  bestimmte  chemische  Umwandlung 
durchmachen,  um  zur  organischen  Grundlage  der  fertigen  Knochensubstanz 
ZQ  werden." 

Ich    sehe    von    der  Wiedergabe    weiterer  Belege    ab    und  kann  darauf 


1)  ,JL'accamularsi  della  calce  nelle  celulle  cartilaginee  e  un   fenomeno 
della  loro  attivitä  metabolica.'* 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX,  ErRtozungsheffc.  12 
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hinweisen,  dass  die  Annahme  einer  die  Verkalkung  einleitenden  Gewebs- 
metaplasie  unter  die  wenigen  fast  unbestrittenen  Punkte  der  Ossifikations- 
lehre  zählt. 

Welcher  Art  mögen  aber  diese  vermullich  durch  autoljtische  Vorgänge 
bewirkten  Gewebsmetaplasien  sein? 

Eine  von  Grandis  und  Mainini')  hierüber  vorliegende  Hypothese, 
welche  sich  auf  das  histologische  Studium  der  Verteilung  von  Phosphor- 
8&ure  und  Kalk  in  dem  sich  entwickelnden  Knorpelgewebe  gründet,  geht 
im  wesentlichen  dahin,  „dass  sich  die  komplizierten  Phosphorsänre- 
verbindungen,  die  im  Kerne  und  Plasma  der  Knorpelzellen  enthalten  sind, 
fortschreitend  zersetzen,  wodurch  an  ihre  Stelle  einfacher  gebaute  Ver- 
bindungen treten.  Diese  letzteren  haben  die  Fähigkeit,  auf  Kalksubstanzen 
aus  dem  Blutplasma  zu  reagieren  und  unlösliche  Kalkverbindungen  zu 
bilden,  die  nun  das  erste  Substrat  der  den  künftigen  Knochen  zusammen- 
setzenden Mineralsubstanzen  darstellen.'^  Grandis  und  Main  in i  nehmen 
offenbar  an,  dass  ein  in  den  Knorpelzellen  zustandekommender  Abbau  die 
ursprünglich  grossmolekulären  Phosphorsäureverbindnngen  dortselbst  in 
diffnsible  umwandelt;  derart  mobilisiert  können  sie  in  die  umgebende 
Knorpelgrundsubstanz  austreten.  Lertztere  enthalte  nämlich  im  ruhenden 
Knorpel  keine  Phosphorsäure,  wohl  aber  im  „aktiven*',  sich  differenzierenden 
Knorpel.  Der  Phosphorsäuregehalt  der  Zellmassen  sei  in  den  einzelnen  Ent- 
wicklungsstufen jenem  der  Grundsnbstanz  reziprok. 

Diese  interessanten  Untersuchungen  verlieren  einigermassen  an  Be- 
weiskraft durch  den  Umstand,  dass  die  Autoren  die  Verteilung  der  Phosphor- 
sänreträger  ausschliesslich  aus  dem  Verhalten  des  Gewebes  bei  der  nach 
Monti  und  Liiienfeld  vorgenommenen  Moljbdänsäurebehandlung  und 
nachfolgenden  Reduktion  erschliessen  wollten.  Nun  ist  die  derart  erhaltene 
Molybdänsäuroreaktion  aber  keineswegs  absolut  zuverlässig  und  in  dem  be- 
sagten Sinne  verwertbar.  Zumal  Heine  hat  nachgewiesen,  dass  sie  nicht 
allein  mit  phosphorsäurehaitigero,  sondern  auch  mit  phosphorsänrefreiem 
Eiweiss  und  anderen  Stoffen  eintrete.  Pacchioni  gewann  bei  demselbeu 
Vorgehen  mit  dem  von  seinen  Vorgängern  verwendeten  Materiale  andere 
Bilder  und  kommt  zu  ganz  anderen  Schlüssen  über  die  Phosphorsänre- 
verteilung  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Knorpelentwicklung.  Er  weist 
insbesonders  darauf  hin,  dass  die  Kesultate  der  Phosphorsäuredarstellung  im 
Gewebe  nach  Monti  und  Lilienfeld  von  der  Einwirkungsdauer  der  wirk- 
samen Keagentien  sehr  wesentlich  abhängen. 

Aber  selbst,  wenn  man  annehmen  wollte,  dass  die  von  Grandis  und 
Mainini  gewonnenen  histologischen  Bilder  über  die  Verteilung  der 
Phosphorsäure  und  ihrer  Verbindungen  im  Knorpel  einen  annähernd 
richtigen  Aufschluss  geben,  so  muss  doch  die  Annahme,  dass  der  Bestand 
an  Phospbörsäuresubstanzen  des  Knorpels  allein  oder  vorwiegend  für  die 
Präzipitation  der  Kalksalze  ausschlaggebend  sei,  unbedingt  von  der  Hand 
gewiesen     werden.      Die     oben    nach    Mörner    und    Schmiedeberg    auf- 

^)  Da  mir  die  Originalmitteilung  der  Genannten  leider  nicht  zu- 
gänglich war,  musR  ich  mich  hier  auf  das  Referat  derselben  in  Pacchionis 
Arbeit  beziehen.  Die  Übersetzung  der  letzteren  (Jahrbuch  f.  Kinderheil- 
kunde) macht  das  Studium  des  italienischen  Originaltextes  nicht  entbehrlich. 
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gez&hlten  wichtigsten  chemischeD  Komponenten  der  Knorpelsabstanz:  Chondro- 
mukoid,  Chondroitin-SchwefeUänre,  Glutin,  Kollagen  sind  durchweg  phosphor- 
und  pbosphorsäurefrei^X  können  daher  auch  niemals  Phosphorsäureträger 
liefern.  Der  einzige  phosphorhaltige  Bestandteil  des  ruhenden  Knorpels  ist 
das  im  Cjtoplasnia  und  insbesonders  im  Karyoplasma  der  Knorpelzellen 
enthaltene  Nucleoproteid.  Beim  Abbau  dieser  Substanz  entstehen  zwar 
voraussichtlich  allerdings  k&lkfällende  Nukleinsäuren  und  endlich  vielleicht 
Phosphors&urc  selbst,  doch  lässt  sich  leicht  überblicken,  dass  die  Menge  der 
so  gebildeten  Phosphorsäure  und  jene  des  auf  diese  Weise  gebundenen 
Kalkes  nur  einen  verschwindenden  Teil  der  im  verkalkten  Knorpel  und 
Knochen  enthaltenen  Mineralsalzmasse  ausmachen  kann. 

Eine  ganz  andere  Vorstellung  über  das  Wesen  der  die  Verkalkung 
einleitendeo  Gewebsmetaplasie  äussert  Pacchioni.  Dieser  Autor  denkt  an 
die  Wirkung  einer  „vitalen**  Aktion  der  Knorpelzellen  selbst,  welche  ihm 
—  entgegen  der  sonst  verbreiteten  Anschauung  —  im  Verlaufe  der. Ver- 
kalkung selbst  noch  den  Eindruck  stetiger  Aktivit&t  machen.  Die  aUerdings 
nur  in  flüchtigen  Umrissen  skizzierte  Hypothese  Pacchionis,  wonach  die 
Kalkinfiltration  kein  passiver  Vorgang  sei,  sondern  »das  Produkt  von  physi- 
kalisch-chemischen Prozessen,  wie  sie  dem  mit  einer  lebhaften  ümformungs- 
fähigkeit  («intensa  attivitä  metabolica*)  ausgestatteten  Zellplasma  zukommen, 
hat  mithin  einen  stark  vitalistischen  Anstrich  und  erinnert  in  gewisser 
Hinsicht  an  die  Auffassung  Wachsmnths,  es  sei  „eine  Eigenschaft,  eine 
spezifische  Funktion  der  ....  bis  zur  definitiven  Grösse  herangewachsenen 
Knorpelzellen,  die  Zerlegung  der  Kalkalbqminate  (des  Blutes)  und  die 
Präzipitation  der  unlöslichen  Kalksalze  im  Knorpelgewebe  zu  bewirkend 
Wie  noch  gezeigt  werden  wird,  lassen  sich  die  Hypothesen,  nach  welchen 
die  Knorpelzellen  als  die  unmittelbaren,  eigentlichen  Zentren  der  Verkalkung 
aufzufassen  sind,  durch  das  Studium  der  Kalkverteilung  im  Knorpelgewebe 
nicht  rechtfertigen. 

Bestechender  als  die  kurz  referierten  Annahmen  über  den  Zusammen- 
hang der  nachweisbaren  Metaplasie  mit  der  Kalkeinlagerung  scheint  mir  die 
folgende:  Eb  ist,  wie  erwähnt,  wahrscheinlich,  dass  diese  Metaplasie  auf 
Prozessen  autolytischer  Natur  beruht.  Dies  sind  im  wesentlichen  fermentative, 
hydrolytische  Spaltangsvorgänge,  n.  a.  dazu  bestimmt,  ein  durch  Verbrauch 
oder  Zelltod  funktionslos  gewordenes  Stickstoffmaterial  „aufzuschliessen**  und 
durch  Abbau  zunächst  mobil  zu  machen.  Ein  solcher  Spaltungsvorgang  ist 
beispielsweise  mit  der  tryptischen  Eiweissverdaunng  vergleichbar,  wenn- 
gleich die  antolytischen  Spaltungen  im  allgemeinen  langsamer  zu  verlaufen 
scheinen.  Nun  ist  bekannt,  dass  bei  der  vorsichtigen  Spaltung  gewisser 
komplexer  Eiweisssubstanzen  des  Körperbestandes,  z.  B.  des  Fibrinogens  und 
des  Kaseins,  Produkte  gewonnen  werden,  die  noch  grossmolekulärer  Natur 
eine  besondere  Affinität  zu  Calcium  besitzen.  Bei  der  Milchlabung  zerfällt 
unter  dem  Einflüsse  des  Fermentes  das  Kasein  in  Parakasein  und  Molken- 
eiweiss,  wovon  ersteres  aus  einer  Calcium-Ionen  enthaltenden  Lösung  sogleich 
solche  an  sich  reisst,    wodurch    das    unlösliche  Parakasein-Calcium  oder  der 


1)  Die  Knorpelgrnndsnbstanz  gibt  daher  auch  vor  der  Kalkeinlagerung 
keine  Molybdänsäurereaktion  (Monti  und'  Lilieufeld). 

12« 
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fC&se  ausfällt.  Ein  nnulogcs  Verhalten  liegt  möglicherweise  bei  dem  Vorgang 
der  Blutgerinnung  Tor. 

Die  Annahme,  dass  durch  eine  Art  von  autoljtischer  Spaltung  eines 
Komponenten  des  osteoiden  Gewebes  in  analoger  Weise  eine  calciumbindende 
Substanz  entstehe,  welche  den  umspülenden  Gewebssäften  gegenüber  als 
richtiger  „Kalkfäuger**  funktioniert  und  derart  die  Knochenverkalkung  einleitet, 
hat  in  der  Tat  manches  für  sich.  Selbstverständlich  kann  jedoch  niemals 
angenommen  werden,  dass  die  ganze  Kalkmasse  des  fertigen  Knochens  auf 
dem  Wege  solcher  chemischer  Affinität  autoljtischer  Abbauprodukte  zu 
Calcium-Ionen  eingelagert  werde.  Diese  Affinität  würde  ja  auch  die  Ter- 
mutlich  gleichzeitig  erfolgende  Einlagerung  von  Sänrcradikalcn  nicht 
erklären.  Die  Untersuchung  der  Knocheuasche  lehrt,  dass  dem  Calcium 
annähernd  äquivalente  Mengen  von  Phosphorsäure  zugegen  sind.  Dieser 
Aufwand  an  Phosphorsäure  kann,  wie  schon  erwähnt,  nur  zum  kleinsten 
Teile  durch  oxydativen  Abbau  der  präformierten  Nukleoproteide  des  Knorpels 
bestritten  werden.  Es  ist  ferner  bekannt,  dass  die  Asche  des  Skelettes 
gewisser  Knochenfische  (Haifisch)  vorwiegend  aus  Natrinmcblorid  besteht 
und  nur  verschwindende  Mengen  von  CaO  und  PsO»  enthält  (Petersen  und 
Soxhlet,  Bunge);  das  Natriumchlorid  spielt  bei  diesen  Tieren  oflfenbar 
die  Rolle,  welche  das  Calciumphosphat  bei  den  Säugern  spielt,  und  man 
müsste  nach  dieser  Homologie  annehmen,  dass  der  Abbau  der  Knorpel proteide 
bei  den  in  Rede  stehenden  Tieren  zu  Produkten  mit  besonderer  Natrium- 
affinität führt,  deren  Natriumverbindnngen  unlöslich  wären,  was  in  hohem 
Grade  unwahrscheinlich  ist. 

Die  Phosphorsäure  des  Knochens  stammt  mithin  unzweifelhaft,  ent- 
gegen der  Annahme  von  Grandis  und  Main  in  i,  zum  allergrössten  Teil 
direkt  aus  dem  Blute. 

Da  das  Calcium  des  Blutserums  nach  Fokker  an  Phosphorsäure 
gebunden  ist*),  scheint  mir  die  zwangloseste  und  wahrscheinlichste  Annahme 
dahin  za  gehen,  dass  der  Hauptbestandteil  der  Knochen-  und  der  Knorpel- 
salzmasse, das  Calciumphosphat,  im  wesentlichen  als  solches  aufgenommen 
und  nicht  erst  in  seine  Komponenten  zerlegt  wird,  um  aus  diesen  in  der 
Knochenmasse  neuerdings  restituiert  zu  werden.  Die  mikrochemischen 
Befunde  von  Pacchioni,  welche  darauf  hinweisen  sollen,  dass  die  Phosphor- 
säure und  der  Kalk  in  dem  verkalkenden  Knorpel,  anfangs  örtlich  getrennt, 
erst  nach  Ausbildung  der  Ha vers sehen  Kanälchen  miteinander  verbunden 
werden,  dürften  nach  meiner  Ansicht  durch  die  Präparation  vorgetäuscht 
oder  irrig  gedeutet  sein.  Wenn  die  Kalkeinlagerung  in  das  Gewebe  unabhängig 
von  der  Phosphorsäureeinlagerung  erfolgen  würde,  so  müsste  doch  erwartet 


^)  Ein  in  alkalisch  reagierenden  Flüssigkeiten  lösliches  Calciumphosphat 
ist  nicht  bekannt.  Aus  diesem  Grunde  und  auch  deshalb»  weil  durch  Dialyse 
des  Blutserums  nur  ein  sehr  kleiner  Teil  des  darin  enthaltenen  CaO  und  der 
^aO»  gewonnen  werden  kann,  wird  zumeist  angenommen,  dass  das  Calcium- 
phosphat des  Blutes  zu  einer  löslichen  Verbindung  an  einen  Proteinkomplex 
gebunden  sei.  Der  Nachweis  hierfür  steht  jedoch  aas.  Es  wäre  auch  denkbar, 
dass  Calcirm  und  Phosphorsäure  sich  im  Serum  zu  einer  grossmolekulären, 
anorganisch-kolloiden  Masse  vereint  finden,  wie  sie  nach  der  Ansicht  mancher 
auch  in  der  Mineralsubstanz  des  Knochens  angenommen  wird. 
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werden,  dass  in  den  verschiedenen  Stadien  dieses  physiologischen  Prozesses 
oder  anter  pathologischen  umständen  das  Mengenverhältnis  der  Basen-  and 
der  Sänreradikale  variierend  befunden  werde.  Dies  ist  aber  nicht  erwiesen. 
Nach  den  Analysen  mehrerer  Autoren  ist  die  Zusammensetzung  der  Knochen- 
massen in  bezug  auf  den  relativen  Gehalt  an  orgunischen  Substanzen  und 
Asche,  an  Calcium  und  Phosphorsäure  bei  den  verschiedensten  Wirbeltieren 
fast  völlig  konstant.  Diese  konstante  Zusammensetzung  wird  sogar  unter 
gewissen  pathologischen  Verhältnissen  erhalten.  Bei  Inanition  nimmt  nach 
Gusmitta  der  Gehalt  der  Knochen  an  Kalk,  Phosphorsäure,  sowie  an  Ossein 
ab,  jedoch  in  genau  gleichem  Masse,  derart,  dass  das  Mengenverhältnis  das- 
selbe bleibt.  Nach  Levy  verändert  sich  in  der  Asche  malacischer  Knochen 
das  Verhältnis  des  Calcium,   der  Phosphorsäure  und  der  Kohlensäure  nicht. 

All  dies  wurde  auch  in  anderer  Richtung  verwertet,  nämlich  als  Hin- 
weis darauf  angesehen,  dass  zwischen  den  einzelnen  Salzen  der  Knochenasche 
ond  der  organischen  Grandsabstanz  chemische  Bindungen  vorliegen  müssen. 
Ich  schliesse  mich  den  Ausführungen  Neumeisters  an,  wonach  die  Konstanz 
der  Zusammensetzung  auch  andere  Gründe  haben  kann  und  nicht  als  Beweis 
für  das  Bestehen  solcher  chemischen  Bindangen  gelten  kann.  Jedoch  ist  die 
Annahme,  dass  chemische  Bindungen  wenigstens  im  weiteren  Verlaufe  der 
Calcification  zustande  kommen,  nachdem  ursprünglich  für  die  Einlagerung 
der  Kalksalzmassen  vielleicht  mechanische  Affinitäten  massgebend  gewesen 
waren,  aus  anderen  Gründen  kaum  von  der  Hand  za  weisen.  Wenn  das 
Calcinmphosphat  im  Knochen  nifV  adsorptiv  gebunden  wäre,  so  müsste  es  ja 
durch  Waschung  mit  Wasser  daraus  gewonnen  werden  können;  erhöhter 
Kalkgehalt  des  Blutes  müsste  eine  Osteosklerose  erzeugen  etc.  Man  wird 
dagegen  einwenden,  dass  das  Calciumphosphat,  nachdem  es  durch  Adsorption 
aufgenommen  wurde,  gefällt  und  dadurch  im  Gewebe  festgehalten  wird. 
Beim  Haifisch  aber  vertritt,  wie  erwähnt,  NaCl  die  Rolle  des  Kalkphosphates; 
dieses  ist  als  solches  gewiss  nicht  in  eine  unlösliche  Form  umwandelbar,  es 
müsste  also  auswaschbar  bleiben,  wenn  es  nicht  chemisch  an  Gewebsbestand- 
teile  oder  andere  anorganische  Massen  gebunden  wäre. 

Wenn  ich  zusammenfassend  darlegen  soll,  worauf  die  vorstehenden 
Erörterungen  hinzielen  und  in  welchem  Sinne  die  eingangs  gestellten  Fragen 
vermutlich  dereinst  Beantwortung  finden  werden,  so  würde  ich  zur  reservierten 
Äusserung  folgender  Hypothese  über  den  Kalkeinlagerungsprozess  bei  der 
Knorpel-,  bezw.  Knochen-Verkalkung  gelangen: 

Ein  —  anscheinend  von  den  Knochen-  (und  Knorpel-)  zellen 
in  einem  gewissen  vorgeschrittenen  Stadium  ihrer  Entwicklung 
ausgehender  —  formativer  Reiz  verursacht  eine  fortschreitende 
Umwandlung  eines  Bestandteiles  des  umgebenden  Gewebes,  wo- 
durch dieses  eine  spezifische  (und  zwar  ursprünglich  wohl 
mechanische)  Affinität  zu  Kalksalzen  des  Blutes,  bezw.  der  Ge- 
websflüssigkeit gewinnt.  Die  derart  zum  „Kalksalzfflnger*'  um- 
gewandelte Masse  wird  zunächst  von  gelösten  Kalksalzmassen 
durchdrungen,  die  mit  der  organischen  Grundlage  in  Verbindung 
treten  und  bei  deren  Abbau  präzipitieren. 

Bei  Rachitis  werden  Kalksalzmassen  in  unzureichender 
Menge  eingelagert  oder  unzureichend  fixiert,  weil  die  spezifische 
Affinität  mangelt.   Die  Ursache  dafür  ist  eine  rückständige  Meta- 
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plasie  des  Gewebes,  die  ihrerseits  za  begründen  allerdings  yor- 
läafig  jede  sichere  Grandlage  fehlt  Yorstellbar  ist  aber,  dass 
es  sich  am  eine  funktioneJle  Störang  im  Leben  jener  Zellen 
handelt,  von  denen  aas  ein  aktives  Prinzip  (etwa  im  Sinne  eines 
aatoljtischen  Fermentes  tätig)  aaf  die  umliegenden  Gewebs- 
massen  amgestaltend  einwirken  soll. 

Der  gehemmten  Umwandlung  gewisser  Teile  des  Knorpel-  und  des 
osteoiden  Gewebes  im  Stützapparate  würden  dann  Bemmang«n  analoger 
Metaplasien  in  anderen  Organsystemen  koordiniert  erscheinen,  welche  ihrer- 
seits  anderen  Teilerschein angen  der  rachitischen  Konstitationsanomalie  za- 
grnnde  l&gen.  Denn  mit  der  ausbleibenden  Verkalkung  von  Knochen  und 
Knorpeln  an  sich  w&re  nur  eines  der  aagenfälligsien  Zeichen,  nicht  aber  das 
Wesen  der  Rachitis  selbst  erklärt. 

Die  zumeist  anerkannte  Heilwirkung  des  Phosphors  auf  den  rachitischen 
Prozess  Hesse  sich  mit  jener  Annahme  in  Einklang  bringen,  insofern e 
bekannt  ist,  dass  die  Phosphoryefabreichang  Abbaupfozesse  im  Tierkörper, 
die  in  die  Gruppe  der  autoljtischen  einzureihen  sind,  in  ausgesprochenem 
Masse  anregt. 
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VUL 

Aus  dem  Carolinen-Kinderspitale  in  Wien. 

Dermatitis  exfoliativa  neonatorum. 

Von 

Dr.  WILHELM  KNOEPFELMACHER  und  Dr.  KARL  LEINER 

Primararst,  Assistent. 

Zwei  Beobachtungen,  über  welche  wir  hier  berichten  wollen, 
geben  uns  Anlass,  das  Verhältnis  der  von  v.  Ritter  beschriebenen 
Dermatitis  exfoliativa  neonatorum  zum  Pemphigus  neonatorum 
neuerlich  zu  untersuchen.  Eine  diesbezügliche  Untersuchung 
erweist  sich  für  jeden,,  welcher  sich  mit  dem  Wesen  der  Dermatitis 
exfoliativa  neonatorum  be'^chäftigen  will,  als  überaus  wünschens- 
wert. V.  Ritters  Krankheitsbild  setzt  sich  aus  einer  Reihe  von 
Stadien  zusammen,  deren  erstes  durch  eine  ziemliche  Trockenheit 
der  Haut  mit  kleienförmiger  Abschuppung  und  selbst  Abstossung 
grösserer  Epidermistrümmer  einsetzt.  Rasch  folgt  das  erythema- 
töse  Stadium,  beginnend  mit  Rötung  des  Gesichts,  welche  bis- 
weilen über  den  ganzen  Körper  sich  ausbreitet,  erythematöser 
Veränderung  der  Mundschleimhaut  und  Rhagadenbildung  an  den 
Mundwinkeln.  Der  Rötung  folgt  unmittelbar  das  Stadium  der 
Exfoliation  mit  Verdickung  der  Oberhaut,  Abhebung  derselben 
von  der  Cutis  durch  eine  spärliche  Schichte  flüssigen  Exsudats 
und  Abziehbarkeit  der  verdickten,  oft  gerunzelten  Oberhaut  in 
grossen  Lappen  bei  einfachem  Anstreichen.  In  günstig  ver- 
laufenden Fällen  folgt  noch  ein  Stadium  der  Regeneration. 

Diese  Erkrankung,  welche  von  v.  Ritter  an  297  Kindern 
beobachtet  worden  ist,  verlief  in  48,8  pCt.  der  Fälle  letal.  Es 
werden  von  ihr  Kinder  der  2. — 5.  Lebenswoche  befallen;  in  der 
ersten  Lebenswoche  tritt  sie  selten  auf. 

V.  Ritters  Schilderung  des  Krankheitsbildes  erfahrt  durch 
ihn  selbst  eine  interessante  Bereichei  ung  anlässlich  einer  Polemik 
mitBehrend.     Dieser  Autor  hat  bald  nach  dem  Erscheinen  der 
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V.  Ritterschen  Arbeit  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  Ritters 
„Dermatitis  e.  n."  mit  dem  Pemphigus  foliaceus  (Cazenaves) 
identisch  sei.  Da  wir  jetzt  wissen,  dass  der  Pemphigus  foliaceus 
eine  chronisch  verlaufende  Krankheit  des  Erwachsenen  ist, 
kann  davon  nicht  die  Rede  sein.  Die  Diskussion  zwischen 
V.  Ritter  und  Behrend  muss  aber  darum  als  wertvoll  erscheinen, 
weil  einerseits  v.  Ritter  die  Beobachtungen  des  Dr.  Litten, 
über  welche  Behrend  berichtet,  für  Dermatitis  e.  n.  erklärt, 
und  dann  andererseits,  weil  sie  v.  Ritter  Gelegenheit  gibt,  die 
Unterschiede  zwischen  Dermatitis  e.  n.  und  Pemphigus  neuerlich 
hervorzuheben.  Was  die  Littenschen  Fälle  betrifft,  so  weichen 
sie  in  einigen  nicht  unwesentlichen  Punkten  von  v.  Ritters 
Schilderung  ab.  Vor  allem  waren  Littens  Patienten  noch  etwas 
jünger  (in  den  ersten  Lebenstagen!),  dann  fehlten  die  beiden 
ersten  von  v.  Ritter  beschriebenen  Stadien,  und  endlich  begann 
die  Krankheit  immer  mit  Blasenbildung,  während  das  bei  v.  Ritter 
nur  ausnahmsweise,  bei  einer  Varietät  des  geschilderten  Krank- 
heitsbildes, zu  beobachten  war. 

V.  Ritter  hebt  die  Unterschiede  zwischen  Pemphigus 
neonatorum  und  seinem  Symptomenkomplexe  eingehend  hervor: 
Beim  Pemphigus  zirkuläre  Blase  mit  gelblichem  Inhalt,  charakte- 
ristischem Saum  und  radiärer  Vergrösserung,  kein  Erythem,  keine 
Hautverdickung  und  häufige  Nachschübe.  Bei  der  Dermatitis  e.  n. 
dagegen  meist  Erythem;  wenn  Blasen  auftreten,  haben  diese 
wasserhellen  oder  gelben,  getrübten  Inhalt;  in  letzterem  Falle  hat 
aber  die  Blase,  namentlich  wenn  sie  gross  ist,  keine  scharfe  Be- 
grenzung und  unregelmässige  Umrisse.  Die  Cutis  ist  hier  in 
wesentlich    tieferen  Schichten    mitbeteiligt,    als   beim  Pemphigus. 

Will  man  aber  die  Dermatitis  e.  n.  dem  Pemphigus  neonat, 
als  selbständiges,  unabhängiges  Krankheitsbild  gegenüberstellen, 
so  genügt  es  nicht,  wie  dies  v.  Ritter  tut,  jene  leichten,  gut- 
artigen Pemphigusfälle  mit  Bildung  einzelner  kleiner  Blasen  dem 
Symptomenkomplex  seiner  Dermatitis  e.  n.  entgegenzuhalten. 
Denn  wir  wissen,  dass  es  zahlreiche  Fälle  von  zweifellosem 
Pemphigus  neonatorum  gibt,  bei  welchen  jene  von  v.  Ritter 
angeführten  unterschiedlichen  Merkmale  mehr  oder  weniger  nicht 
zutreffen;  wir  wissen,  dass  es  eine  Pemphigusform  gibt,  welche 
als  Pemphigus  exfoliuti vus,  foliaceus  oder  auch  malignus 
bezeichnet  wird,  bei  welcher  es  zur  Bildung  von  schlaffen  Blasen 
mit  unregelmässiger  Umrandung  kommt.  Blasen,  welche  nicht 
kreisförmig,    sondern    ungleichmässig    sich    ausbreiten    und    bei 
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welchen  auch  Exfoliation  auftritt.  Ja  das  hauptsächliche  charakte«- 
ristische  Merkmal,  die  Exfoliation  und  die  Eigentümlichkeit, 
dass  sich  die  Oberhaut  anscheinend  gesunder  Körper- 
partien beim  Daruberstreifen  vom  Gorium  loslösen  lässt, 
so  dass  letzteres  glänzend  und  etwas  feucht  zutage  tritt,  lässt 
sich  in  mannigfachen  Abstufungen  bei  einzelnen  Fällen 
Yon  Pemphigus  neonatorum  nachweisen. 

Solche  Fälle  scheinen  dank  der  verbesserten  Säuglingspflege 
jetzt  wesentlich  seltener  zu  sein,  waren  aber  in  früheren  Jahren 
sehr  häufig.  Einen  klassischen  Beleg  hierfür  bilden  die  Jahres- 
berichte der  Wiener  Findelanstalt,  z.  B.  aus  den  Jahren  1861 
bis  1866;  da  fehlt  fast  in  keinem  Jahresberichte  die  Rubrik 
„Pemphigus  exfoliativus'',  mit  kurzer,  guter  Beschreibung  der 
beobachteten  Fälle;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  Blasen- 
bildung, die  Blasen  waren  oft  schlaff,  die  Epidermis  löste  sich 
meist  an  den  Rändern  der  Blase  in  grossen  Strecken  ab  (wie 
„Spinngewebe'',  Jahresbericht  pro  1865,  pag.  89).  In  den  Berichten 
dieser  Anstalt  finden  wir  eine  ganze  Reihe  von  Pemphigusfällen 
verzeichnet,  in  welchen  sich  viele  Übergänge  von  Pemphigus 
neoniktorum  mit  kreuzergrossen,  mit  nussgrossen  Blasen  gelblichen 
Inhalts  bis  zum  typischen  Aussehen  der  Dermatitis  exfoliativa 
neonatorum,  bei  der  die  Kinder,  wie  dies  auch  v.  Ritter  sagt, 
wie  nach  einer  Verbrühung  aussehen;  es  ist  bezeichnend,  dass 
sich  dieses  Gleichnis  sowohl  bei  Ritters  Dermatitisfallen,  wie 
bei  Littens  Fällen,  wie  auch  oft  zur  treffenden  Charakterisierung 
in  den  kurzen  Krankengeschichten  der  Berichte  der  Wiener 
Findelanstalt  findet.  Bekanntlich  haben  ja  auch  schon  solche 
Fälle  von  Pemphigus  Veranlassung  dazu  gegeben,  dass  Hebammen 
unter  der  Beschuldigung,  sie  hätten  die  Kinder  im  heissen  Bade- 
wasser verbruht,  unter  Anklage  gestellt  wurden.  Und  solche 
Fälle  haben  auchßohn  und  Dohrn  (zit.  nachHenoch,  Lehrbuch) 
dazu  gefuhrt,  als  Ätiologie  des  Pemphigus  neonatorum  eine 
Reizung  der  Haut  durch  heisses  Badewasser  anzunehmen. 

Nicht  unerwähnt  wollen  wir  lassen,  dass  auch  Ritter  angibt, 
es  durften  sich  unter  den  Fällen  von  Pemphigus  exfoliativus  der 
Wiener  Findelanstalt  solche  von  Dermatitis  exfol.  neonat,  befinden. 
Ja,  welche  Fälle  gehören  dahin  und  welche  sind  bloss  Pemphigus? 

Die  Existenz  solcher  Fälle  müssen  wir  als  sehr  wichtig  bei 
der  Beurteilung  des  Verhältnisses  der  Dermatitis  e.  n.  zum 
Pemphigus  neonatorum  betrachten.  Über  solche  Beobachtungen 
berichtet    auch    Bloch.     Es    sind    das    Fälle    von    „Pemphigus 
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malignus^,  mit  meist  ausgedehnten  Yeriusten  der  Oberhaut,  zumeist 
mit  Blasenbildung  vergesellschaftet;  in  einzelnen  Fällen  lässt  sich 
die  Epidermis  ablösen  („abschaben**),  in  anderen  Fällen,  die  sich 
sonst  klinisch  so  wie  die  ersteren  verhalten,  v(riederum  nicht.  Da 
muss  man  denn  doch  die  Annahme  als  sehr  wahrscheinlich 
erklären,  dass  es  sich  hierbei  nicht  um  grundverschiedene,  sondern 
vielmehr  um  gleichartige,  aur  in  ihrer  Intensität  ver- 
schiedene Krankheitsprozesse  handelt. 

Sehr  bedeutsam  sind  auch  die  Fälle,  in  welchen  ein  einfacher, 
gutartiger  Pemphigus  direkt  in  eine  Form  übergeht,  wie  sie  von 
V.  Ritter  als  Dermatitis  exfoliativa  be&chrieben  wird.  Solche 
Beobachtungen  sind  nach  v.  Ritter  sehr  selten.  Wir  haben  in 
unserem  Falle  I  eine  hierher  gehörige  Beobachtung,  die  innerhalb 
weniger  Tage  den  Übergang  eines  einfachen  Pemphigus  mit 
wenigen  kreisrunden  Blasen  in  die  schreckliche  Form  der  PerI^atitis 
exfol.  neonat,  mit  tödlichem  Ausgange  aufweist. 

1.  Barschik,  5  Tage  alt,  zum  ersten  Male  beobachtet  am  5.  IV.  1901. 
I.  Kind,  Eltern  gesund,  ausgetragen,  kein  Abortus  vorausgegangen. 

Sehr  kräftiges  Kind  mit  leicht  ikterischen  Hautdecken  und  Skleren; 
auf  der  Haut  des  Rumpfes,  am  Bauch  und  Rücken  im  ganzen  6  Blasen  von 
der  Grosse  einer  Linse  bis  zu  Kreuzergrösse.  Einzelne  Blasen  mit  schlaffer, 
abgehobener  Hornschicht,  wenig  getrübt;  an  anderen  Stellen  des  Rumpfes 
liegt  offenbar  nach  Platzen  von  Blasen  das  stark  gerötete,  ganz  trockene, 
am  Rande  7on  einzelnen  eingerollten  Epithelresten  teilweise  bedeckte 
Rete  bloss. 

Das  Kind  frisch,  kein  Fieber,  saugt  gut.  Nabelstrang  im  Begriff,  sich 
loszulösen. 

Bei  der  zweiten  Untersuchung  am  11.  IV.  ist  das  Kind  (jetzt  11  Tage 
ult)  yerfallen,  Temperatur  34,5.  Die  Haut  der  Wangen,  ferner  fast  des  ganzen 
Rumpfes  ist  lebhaft  rot  und  glänzend,  infolge  Blossliegens  des  Rete;  an  den 
Grenzen  der  Rötung  sieht  man  schmale,  längliche  Streifen  und  Klümpchen 
der  eingerollten  Epidermis.  Durch  leichtes  Ziehen  an  diesen  lässt  sich  an 
den  unteren  Extremitäten  die,  yielleicht  etwas  mattere,  Oberhaut  auf  grosse 
Strecken  leicht  abziehen,  so  dass  das  lebhaft  glänzende,  wenig  feuchte  Rete 
zutage  tritt. 

Am  folgenden  Tage  ist  die  spontane  Ablösung  der  Hornschicht  auf 
die  oberen  und  unteren  Extremitäten  vorgeschritten;  das  Kind  saugt  nicht, 
wimmert  viel;  am  13.  IX.  Exitus  letalis  (Autopsie  verweigert). 

In  charakteristischer  Weise  kann  auch  das  Yerhältnis  der 
Dermatitis  e.  n.  zum  Pemphigus  n.  durch  den  Übergang  einer 
Epidemie  von  Dermatitis  e.  n.  in  Pemphigus  beleuchtet  werden. 
Eine  solche  klassische  und  unzweifelhafte  Beobachtung  bildet  die 
Littensche.     In   der  Epidemie,  welche   von  Litten  beobachtet. 
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von  V.  Ritter  selbst  als  Dermatitis  e.  n.  bezeichnet  worden  ist, 
zeigte  sich,  dass  allmählich  der  sturmische  Verlauf  milder  wurde, 
die  letzten  zwei  beobachteten  Fälle  zeigten  nur  geringe  Blasen 
am  Bauche;  wenngleich  eine  weitere  Beschreibung  nicht  vor- 
liegt, so  ist  doch  kein  Änlass,  daran  zu  zweifeln,  dass  es  sich 
um  gewöhnlichen  Pemphigus  neonat,  gehandelt  hat,  denn 
andernfalls  wäre  es  wohl  von  Litten  selbst  angemerkt  worden. 
Eine  ähnliche  Beobachtung  haben  auch  wir  zu  verzeichnen. 

Am  14.  III.  1902  haben  wir  das  Kind  Grete  Handftdorfer  (Fall  II), 
dessen  Krankengeschichte  •  später  folgen  soll,  mit  Dermatitis  exfol.  n,  im 
Spitale  aufgenommen,  9  Tage  später,  am  23.  III.  1902,  wurde  das  17  Tage 
alte  Brustkind  Margarethe  Sassmann  mit  Pemphigus  neonatorum 
in  unser  Ambulatorium  gebracht  und  zeigte  folgenden  Befund: 

Am  ganzen  Körper  zerstreut  stehende,  prall  gespannte  und  auch  schlaffe 
Blasen  zum  Teil  mit  klarem,  zum  Teil  mit  getrübtem  Inhalt.  Die  Grosse 
der  Blasen  schwankte  von  Linsen-  bis  Hellergrösse.  Daneben  reichliche, 
runde,  rot  gefärbte,  der  Epidermis  entblösste  Stellen  von  feinem  Epidermis- 
säum  begrenzt  An  der  Nase  und  dem  linken  Ohre  liegen  grosse,  gelbe, 
dünne  Borken.     Klinische  Diagnose:  Pemphigus  neonatorum. 

Anamnestisch  wurde  erhoben,  dass  die  ersten  Blasen  am  4.  Lebenstage 
in  der  Umgebung  des  Nabels  aufgetreten  waren. 

Die  Matter  dieses  Kindes  bot  folgenden  interessanten  Befand:  An 
beiden  Brüsten  in  der  Umgebung  der  Mamilla  leicht  rot  verfärbte,  linsen- 
grosse  Stellen,  an  einzelnen  dieser  Stellen  ist  eine  geringe  Epidermisabhebung 
durch  ein  seröses  Transsudat  konstatierbar. 

Die  Epidermis  leicht  gefältelt,  matt  durchscheinend.  Am  linken 
Handrücken  eine  linsengrosse  schlaffe  Blase  mit  getrübtem  Inhalt  und  ge- 
röteter Um  gebang. 

Behandlung  von  Mutter  und  Kind  mit  Dermatol-Vaselinsalbe. 

Am  26.  III.  sind  nur  noch  blassrote  bis  braunrote  Stellen  bei  Mutter 
und  Kind  vorhanden;  keine  neue  Blasenbildung. 

Wir  hatten  also  hier  eine  Übertragung  des  Pemphigus  contagiosus 
vom  Kinde  auf  die  Mutter  zu  beobachten  (Matzen  au  er). 

Am  3.  April  gelangte  noch  ein  weiteres  Kind  mit  Pemphigus 
neonatorum  zur  klinischen  Untersuchung. 

Josef  Grün,  16  Tage  alt.    3.  V. 

Anamnese:  Seit  dem  6.  Lebenstage  Auftreten  von  Blasen.  Im  Laufe 
der  nächsten  Tage  Nachschub  von  neuen  Blasen  und  Abtrocknen   der  alten. 

Befund: 

Gut  genährtes  Kind;  fieberfrei. 

Allgemeinbefinden  ungestört.  Am  ganzen  Körper,  namentlich  in  der 
Unternabelgegend  mohnkorngrosse  bis  hellergrösse  Blasen.  An  einzelnen 
ist  die  Blasendecke  eingerissen.  Das  nässende,  leicht  geschwellte  Corium- 
Carcinom  liegt  bloss. 
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Diese  Stellen  trocknen  rasch  ohne  Krustenbildung  ab  und  bilden 
blanrote,  von  feinen  Epidermisfetzen  begrenzte,  mit  dünner  Hornschicht  be- 
deckte Plaques. 

Vollständige  Heilung  anter  Eichenrindenbändern  erfolgte  am  7.  lY. 

Das  Wichtige  bei  dieser  Beobachtung  ist  der  Umstand,  dass 
bei  den  Entbindungen  unseres  zweiten  Dermatitisfalles  und  dieser 
beiden  Pemphigusfalle  ein  und  dieselbe  Hebamme  inter- 
venierte, dass  diese  Pemphigusfalle  aus  der  Nachbar- 
schaft des  Dermatitiskindes  stammen,  und  endlich,  dass 
die  Infektionen  auch  zeitlich  zusammenfallen. 

Des  weiteren  ist  für  unsere  Frage  der  Umstand  von 
grosser  Wichtigkeit,  dass  die  Häufigkeit  der  Dermatitis  exfol.  n. 
mit  der  Häufigkeit  des  Pemphigus  neonatorum  auch  in  der 
Prager  Findelanstalt  einigermassen  zusammenzuhängen  scheint. 
Denn  Epstein  berichtet,  dass  die  Zahl  der  Epidemien  von 
Dermatitis  e.  n.  und  zugleich  auch  die  Epidemien  von  Pem- 
phigus aus  der  Anstalt  verschwunden  sind.  Die  Ursache  liegt, 
wie  Epstein  mitKecht  hervorhebt, in  denverbesserten  hygienischen 
Verhältnissen. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Pemphigus  n.  und  Dermatitis 
e.  n.  kann  auch  daraus  erschlossen  werden,  dass  es  gelingt,  von 
der  Dermatitis  aus  durch  Übertragung  auf  andere  Kinder 
Pemphigus  zu  erzeugen.  Das  wird  durch  unsere  Beobachtung  H 
sehr  gut  illustriert. 

Fall  II.     Grethe  Hundsdorfer,  10  Tage  alt. 

Spitalsaufnahme  am  14.  III.  bis  15.  Ili.  1902.. 

Anamnese: 

Brustkind.    Mutter  gesund.    Wochenbett  normal  verlaufen. 

2  Geschwister  der  Kinder  (2  nnd  3  Jahre  alt)  gesund. 

Die  Erkrankung  begann  vor  5  Tagen  mit  einer  grossen  schwappenden 
Blase  in  der  Nabelgegend.  Tags  darauf  neue  —  grosse  Blasen  am  Abdomen 
in  den  seitlichen  Thoraxpartien. 

Die  Umgebung  der  Blasen  war  gerötet.  Die  Blasendecke  riss  bald 
ein,  sodass  die  Haut  in  Fetzen  lose  hing  und  bei  jeder  Berührung  sich  in 
grossen  Streifen  ablöste. 

Das  Kind  hat  sich  bis  heute  wohl  dabei  befunden,  gut  getrunken, 
Stahl  regelmässig,  normal. 

Am  14.  III.  wurde  das  Kind  im  Spital  aufgenommen. 

Status  praesens: 

Gut  entwickeltes  Kind. 

Über  ''i  der  Körperoberfläche  der  Epidermis  beraubt,  die  an  einzelnen 
Steilen  in  Form  von  Fetzen  lose  anhaftet,  zum  Teile  eingerollt  ist. 

Das  Corium-Carcinom  stark  gerötet,  nässend;  stellenweise  düsterrot,  ge- 
dunsen, stellenweise  trocken,  scbinken farbig.    An  der  Stirn,  am  Nasenrücken, 
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an  den  Extremitäten  in  streifenförmiger  Anordnung  die  Epidermis  anscheinend 
normal,  doch  ist  auch  hier  eine  mattere  Beschaffenheit  derselben,  an  der 
Stirne  eine  Runzelung  auffallend. 

Beim  Darüberstreichen  mit  dem  Finger  lässt  sich  die  lockere  Epidermis 
in  grossen  Lamellen  abziehen,  das  darunter  liegende  Corium-Garcinom  ist 
blassrot,  feucht.  Beim  blossen  Berühren  treten  Erytheme  an  diesen 
Stellen  auf. 

Am  rechten  Unterschenkel,  an  den  Ohrmuscheln  und  hinter  dem  linken 
Ohre  schlaffe  grosse  Blasen  mit  getrübtem  Inhalt. 

Die  Schleimhaut  des  Mundes  düsterrot,  die  Lippenschleimhaut  körnig 
getrübt.     Temperatur  35<>  C. 

15.  IIL  Sämtliche  Blasen  eingerissen.  Am  ganzen  Körper  die 
Epidermis  losgelöst,  in  Fetzen  herabhängend.  Das  Kind  macht  den  Eindruck 
einer  Verbrühung. 

Das  Corium-Carcinom  stellenweise  düsterrot  bis  blaurot.     T.  34. 

Exitus  letalis. 

Die  Autopsie  (Prof.  Dr.  Albrecht)  bestätigte  die  Diagnose  Der- 
matitis e.  n. 

Einige  Tage  nach  dem  Exitus  des  Kindes  wurde  die  Schwester 
desselben    wegen    eines  Blasenausschlags   in    die  Ambulanz    gebracht. 

Status  praesens  am  17.  III.  Josef  ine  Hundsdorfer,  2  Jahre  alt. 
Kleine  Diagnose:  Pemphigus  contagiosns. 

Am  linken  Zeigefinger,  Ober-  und  Unterschenkel  Blasen  von  ver- 
schiedener Grösse.  Die  kleinen  (linsengross)  zeigen  eine  gespannte,  durch- 
scheinende Decke  und  klaren  Inhalt.  Am  linken  Oberschenkel  eine  ca. 
kronengrosse  schlaffe  Blase.  Die  Blasendecke  haftet  im  zentralen  Teil  dem 
Blasengrund  locker  an;  die  periphere  Zone  der  Blase  ist  mit  trübem  Inhalt 
gefällt.     Die  umgebende  Haut  ist  leicht  gerötet. 

18.  III.     Die  Blasen  sind  peripherwärts  fortgeschritten. 

Eröffnung  der  Blasen;  Abtragung  der  Blasendecke;  Dermatolvaselin- 
Yerband,  Verordnung  von  Eichenrindenbädern. 

20.  III.  Diebetreffenden  Stellen  ohne  Krusten  bil  düng  abgetrocknet; 
sie  heben  sich  von  den  umgebenden  Haatstellen  durch  einen  rotvioletten 
Farbenton  ab  nnd  tragen  an  ihrer  peripheren  Begrenzung  feine  Epidermisfetzen. 

Nach  Angabe  der  Muller  wurde  das  Kind  in  derselben  Wanne  wie 
das  Neugeborene  gebadet. 

Hier  war  also,  sei  es  durch  das  Badewasser,  sei  es  durch 
direkte  Übertragung  des  Krankheitserregers,  bei  der  2jährigen 
Schwester  unseres  Säuglings  mit  Dermatitis  e.  n.  ein  Pemphigus 
contagiosus  hervorgerufen  worden. 

Dazu  müssen  wir  bemerken,  dass  unsere  Beobachtung  nicht 
vereinzelt  ist.  Denn  Winternitz  sah  bei  der  Schwester  seines 
ersten  Falles  von  Dermatitis  eine  Pigmentierung,  welche  einer 
kurz  vorausgegangenen  Erkrankung  der  Haut  (juckendes  Exanthem, 
das  einige  Eitevblasen  erzeugte)  ihre' Entstehung  verdankt  haben 
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soll.  An  diesem  Aasschlag  soll  noch  ein  zweites  Kind  dieser 
Familie  erkrankt  gewesen  sein. 

Auch  die  bakteriologische  und  histologische  Unter- 
suchung der  Haut  bei  Dermatitis  e.  n.  und  beim  Pemphigus  n. 
gibt  keinen  Anlass,  diese  beiden  Symptomenkomplexe  von  ein- 
ander zu  trennen. 

Bezüglich  der  bakteriologischen  Untersuchung  der  Der- 
matitis e.  n.  liegen  zwar  nur  vereinzelte  Befunde  vor,  aber  sie 
stimmen  mit  den  Resultaten  beim  Pemphigus  neonat,  überein. 

So  berichtet  Win  ternitz  über  eine  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Blutes  in  seinem  IL  Falle  zu  drei  verschiedenen 
Zeitpunkten  der  Erkrankung.  Die  Blutentnahme  geschah  aus 
der  gut  gereinigten  Fingerbeere.  Winternitz  konnte  sowohl 
im  Höhestadium  der  Erkrankung  als  auch  später,  als  bereits 
eine  deutliche  Besserung  eingetreten  war,  den  Staphylococcus 
pyogenes  albus  und  aureus  aus  dem  Blute  züchten.  Die 
3-  Blutuntersuchung,  die  bei  bereits  wieder  normaler  Haut  vor- 
genommen wurde,  ergab  ein  negatives  Resultat.  Die  Platten 
blieben  steril. 

Der  gefundene  gelbe  Goccus  hat  sich  als  virulent  bei 
Tieren  erwiesen. 

Bei  der  Beurteilung  des  Bakterienbefundes  hält  Winternitz 
die  Möglichkeit,  dass  die  Mikroorganismen  von  der  Hautober- 
fläche stammen  könnten,  für  weniger  wahrscheinlich,  als  die  An- 
nahme, dass  dieselben  vom  Blute  herrühren,  mit  Rücksicht  auf 
die  eingehaltenen  Kautelen  bei  der  Abimpf ung,  so  die  Wahl 
einer  anscheinend  unversehrten  Hautstelle  und  auf  den  Erhalt 
von  gleichen  Reinkulturen  bei  zwei  zu  verschiedenen  Zeiten  an- 
gestellten Abimpfungen.  Ob  diese  Annahme  berechtigt  ist, 
möchten  wir  dahingestellt  sein  lassen.  Es  wären  nach  unserer 
Meinung  die  bakteriologischen  Befunde  von  Winternitz  viel- 
leicht in  der  Weise  zu  deuten,  dass  die  Mikroorganismen  aus 
dem  subepidermoidalen  Transsudate  stammen,  das  zur  Zeit  der 
Abimpfung  nach  Winternitz  an  den  Fingern  bestanden  hat. 
Hierfür  spricht  die  klinische  Beschreibung,  dass  die  Hornschicht 
an  den  Fingern  bei  einem  intensiveren  Druck  abstreif  bar  war. 
Dieses  Transsudat  ist  nach  den  Untersuchungen  Hausteens  und 
unseren  Befunden  reich  an  Mikroorganismen  (Staphylokokken); 
eine  Verunreinigung  des  durchfliessenden  Blutes  bei  der  Ent- 
nahme desselben  wäre  so  leicht  denkbar. 
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Die  kausale  Bedeutung  des  bakterioIogischeD  Befundes  für 
die  Dermatitis  e.  n.  bleibt  nach  Winternitz  bei  der  Vereinzelt- 
heit des  Falles  und  bei  der  Möglichkeit,  dass  Staphylokokken 
während  des  Krankheits Verlaufes  von  der  verletzten  Hautober- 
fläche ins  Blut  gelangen,  in  Frage>  gestellt.  Zu  dieser  Reserve 
sieht  sich  Winternitz  durch  die  Resultate  mehrerer  Blut- 
abimpfungen  bei  vorher  mit  Staphylokokken  infizierten  Tieren 
verpflichtet. 

Die  2.  bakteriologische  Untersuchung  bei  Dermatitis  e.  n. 
rührt  von  Hausteen  her.  Er  konnte  bei  seinen  Fällen  in  der 
serösen  Flüssigkeit  (Handrucken  und  Oberschenkel)  Kokken 
finden,  die  sich  kulturell  als  Staphylokokken  erwiesen.  Bei 
Impfversuchen  an  seinem  Arm  bildeten  sich  3  mal  grössere 
Bläschen,  die  eine  milchweisse  Flüssigkeit  enthielten,  in  der  die- 
selben Staphylokokken  gefunden  wurden,  sonst  kam  es  meist  zur 
Bildung  von  kleinen  Pusteln,  in  denen  Staphylokokken  nachge- 
wiesen werden  konnten. 

Endlich  gehören  hierher  die  bakteriologischen  Befunde  bei 
Pemphigus  neonatorum  malignus  von  Bloch,  der  diese  schweren 
Pemphigusfälle  mit  Recht  der  Varietät  der  Dermatitis  e.  n. 
gleichstellt. 

Im  Blaseninhalt  wurden  Diplokokken  gefunden,  die  teil- 
weise in  Zellen  eingeschlossen,  gehäuft  bei  einander  lagen;  ver- 
einzelt sah  man  in  Ketten  von  4 — 5  Gliedern  liegende  Diplo- 
kokken. Kulturell  herrschte  der  Staphylococcus  aureus  vor 
neben  dem  Staphylococcus  albus. 

Die  sofort  p.  m.  vorgenommene  Herzpunktion  ergab  bei 
allen  8  Fällen  Reinkulturen  von  Streptococcus  pyogenes,  die  sich 
in  den  Tierversuchen  als  voll  virulent  erwiesen. 

Bloch  schliesst  aus  seinen  Befunden  auf  eine  Misch- 
infektion von  Staphylokokken,  wobei  vielleicht  den  letzteren  die 
deletäre  Wirkung  zukomme;  wir  halten  es  jedoch  für  wahrschein- 
licher, dass  die  Streptokokkeninfektion  sekundär  aufgetreten  ist, 
was  dann  mit  den  Befunden  der  übrigen  Untersucher  auch  voll- 
ständig übereinstimmen  wurde.  Und  in  diesem  Sinne  lautet 
auch  das  Resultat  unserer  eigenen  bakteriologischen  Untersuchung, 
zu  welcher  bloss  der  Fall  II  (Hundsdorfer)  diente. 

Winternitz  hebt  besonders  „das  weit  verbreitete  entzünd- 
liche   Ödem    des    Coriums  (Fall  III),    und    zwar    besonders    des 
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papillären  und  subpapillären  Teils,  hervor.  Es  war  durch  die 
kolbige  Verbreiterung  der  Papillen,  durch  die  Dilatation  der 
papillären  und  subpapillären  Blut-  und  Lymphge^se,  durch  die 
Auseinanderzerrung  der  Bindegewebsfibrillen  und  der  elastischen 
Fasern  des  Papillarkörpers  und  durch  die  mangelhafte  oder  ge- 
schwundene Färbbarkeit  der  elastischen  Fasern  dieser  Teile  dar- 
gestellt. Die  Infiltration  mit  Rundzellen  war  im  ganzen  nicht 
bedeutend.  Auch  die  Veränderungen  des  Epithels  sind  die  Folgen 
dieses  Ödems;  so  einerseits  die  Wucherung  des  Epithels  als 
Produkt  gesteigerter  Ernährung,  andererseits  die  Epidermisverluste. 
Dieselben  betrafen  zumeist  die  obersten  Epidermislagen." 

In  den  Hautschnitten  wurden  an  der  freien  Fläche,  auch  im 
Innern  von  Haarbälgen  und  Talgdrusen  Staphylokokken  nach- 
gewiesen. 

Seine  Befunde  zeigen  eine  weitgehende  Übereinstimmung  mit 
<len  bei  Pemphigus  erhobenen.  Die  Verschiedenheiten  sind  nach 
Winternitz  vorwiegend  quantitativer  Natur. 

Gegen  diesen  Vergleich  der  Dermatitis  exfol.  n.  mit  Pemphigus 
wendet  sich  Luithlen,  da  nicht  die  Exsudation,  sowie  die  durch 
Blutungen    hervorgerufenen    Retetrennungen    das    Hauptsächliche 
der  Erkrankung  ausmachen,  sondern  vielmehr  das  abnorme  Ver-^ 
halten  des  Rete. 

Nach  Luithlen  besteht  der  histologische  Befund  in  folgen- 
dem: „Abnorme  starke  Prolife ration  der  untersten  Reteschichten 
mit  mangelnder  Verhorn ung;  Abstossung  der  nur  zum  Teil  Ver- 
hornten, meist  aus  kernhaltigen  Zellen  bestehenden  obersten 
Schichten;  Schwellung  des  Papillarkörpers,  Ödem  und  Gefäss- 
erweiterung  desselben,  kleinzellige  Leukozyten,  Mastzellen  und 
einzelne  spindelige  Zellen  enthaltende  Infiltration  desselben,  weniger 
des  subpapillären  Gewebes  und  der  obersten  Schichten  des  Coriums, 
Erweiterung  der  tiefen  Gefässe." 

Bender  konnte  im  wesentlichen  die  Befunde  Luithlens 
bestätigen.  „Das  primäre  Element  bildet  nach  Bender  nicht 
«ine  Entzündung,  sondern  eine  Ernährungsstörung  innerhalb  der 
Epidermis,  welche  sich  in  vermehrter  Proliferation,  mangelnder 
Verhornung  und  in  Lockerung  des  Epidermisgefüges  ausdruckt.^ 

Die  histologische  Untersuchung  mussten  wir  aus  äusseren 
Gründen  auf  den  Fall  II  beschränken. 

Herr  Prof.  Dr.  Ghon  hatte  die  Güte,  die  Präparate  durch- 
zusehen und  unsere  bakteriologischen  und  histologischen  Befunde 
zu    verifizieren.     Verwendet    wurden    Hautstuckchen    vom    Fuss- 
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rucken  und  Thorax;    dieselben  wurden  von  dem  in  Eayserling 
konservierten  Präparate  gewonnen. 

Die  Epidermis  war  an  beiden  Stellen  abgängig. 

A)  Haut  vom  Fussrücken: 

Die  obersten  Schichten  der  Epidermis  fehlend,  das  Rete 
Malpighii  erscheint  kernreicher  als  normal.  Die  Zapfen  de» 
Papillarkörpers  stellenweise  breiter  und  unregelmässiger,  die 
obersten  Schichten  der  Papillarzapfen  anscheinend  etwas  kern- 
reicher, die  Kerne  gut  gefärbt  und  gut  begrenzt.  In  diesen 
Partien  spärliche  eosinophile  polynukleäre  Zellen.  Die  Gefasse 
erweitert,  gut  gefüllt.  Ihre  Wandungen  zart.  Die  Talg-  und 
Schweissdrusen  zeigen  keine  sichtbare  Veränderung.  Im  Corium 
keine  irgendwie  nennenswerte  Infiltration  sichtbar.  Desgleichen 
zeigt  auch  das  subkutane  Fettgewebe  keine  besonderen  Verände- 
. rungen. 

Mastzellen  sind  im  Bereiche  des  Coriums  in  massigen  Mengen 
sichtbar. 

Die  elastischen  Fasern  (spezifische  Färbung)  ziemlich  dicht 
gefügt  und  bis  in  ihre  feinsten  Fasern  gut  gefärbt  und   sichtbar. 

B)  Haut  vom  Thorax: 

Die  Schnitte  zeigen  im  allgemeinen  dieselben  Veränderungen 
wie  bei  A,  es  fehlt  an  den  untersuchten  Schnitten  an  einzelnen 
Stellen  die  Epidermis  vollständig,  und  die  gleichfalls  etwas  ver- 
grösserten  Papillarzapfen  erscheinen  wie  geschwollen. 

Zur  bakteriologischen  Untersuchung  unseres  Falles  gelangte 
der  Blaseninhalt  und  das  seröse  Transsudat  von  Stellen,  an  denen 
es  nicht  zur  Blasenbildung,  sondern  nur  zur  diffusen  Abhebung 
der  Epidermis  gekommen  war. 

Im  nativen  Präparat  wurden  reichliche  Kokkon  von  ziemlich  gleich- 
massiger  Grösse  gefunden.  Dieselben  sind  zu  zweit  oder  in  grosseren  und 
kleineren  Haufen,  oft  in  grossen  Rasen,  vorwiegend  extracellulär,  aber  auch 
intracellulär  gelagert. 

Man  findet  nicht  selten  Zellen,  die  vollgepfropft  mit  Kokken  erscheinen. 
Die  Kokken  sind  gleichmässig  grampositiv. 

In  den  Kulturen  (Agarplatten)  waren  Kolonien  (Reinkulturen)  ge- 
wachsen, die  sich  als  Staphylococcus  aureus  erwiesen. 

Die  Gelatineverflüssignng  begann  nach  48  Stunden. 

Einige  Stunden  post  mortem  wurde  eine  Herzpunktion  vorgenonimeo 
und  das  Blut  bakteriologisch  untersucht  (Agarplatten). 
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Es  wardeii  4  Agarplatten  angelegt;  3  blieben  steril,  auf  einer  wuchsen 
spärliche,  randliche,  saftig  glänzende  Kolonien,  deren  Umgebung  deutlich 
grünlich  fluoreszierte. 

Im  nativen  Präparat  Gram  f- Stäbchen,  die  sich  kulturell  als  Pyo- 
cyaneus-Stäbchen  erwiesen. 

Wir  möchten  diesem  Befunde  keine  weitere  Bedeutung  bei- 
legen, glauben  vielmehr,  dass  wir  es  hier  mit  zufalligen  Platten- 
verunreinigungen oder  möglicherweise  mit  einer  Sekundärinfektion^ 
vielleicht  vom  Darme  her,  zu  tun  haben.  Mit  dem  Hautprozess 
selbst  hat  dieser  Befund,  wie  auch  die  histologischen  Schnitte 
ergaben,  nichts  zu  tun. 

Nicht  nur  die  bakteriologischen,  sondern  auch  die  histo- 
logischen Untersuchungen  sprechen  im  grossen  und  ganzen 
für  die  Identität  der  beiden  hier  besprochenen  Krankheiten.  Die 
von  einzelnen  Autoren  angeführten  DiflFerenzen  können  wir  nicht 
als  ausschlaggebend  betrachten  und  schliessen  uns  der  Ansicht 
von  Winternitz  an,  dass  es  sich  bei  den  histologischen  Bildern 
des  Pemphigus  neon.  und  der  Dermatitis  e.  n.  nicht  um  quali- 
tative,   sondern    nur    um    quantitative  Differenzen  handelt. 

Spezifische  Bakterienschnitte  (Weigert- Gram,  polychromes 
Methylenblau)  zeigen,  der  vorhandenen  Epidermisschicht  rasen- 
förmig  aufgelagert,  und  zwar  im  Bereiche  der  ganzen  Schnitte, 
gleichmässig  grampositive  Kokken,  vom  Typus  der  Staphylokokken. 
Dieselben  dringen  an  einzelnen  Stellen  auch  zwischen  die  Zellen 
des  Rete  Malpighii  hinein.  An  einzelnen  der  Quer-  und  Längs- 
schnitte der  Haare  sind  sie  auch  in  spärlicher  Menge  um  die 
Haarschicht  sichtbar.  Nirgends  findet  man  sie  an  Stellen,  wo 
noch  Epidermisschichten  vorhanden  sind,  im  Corium;  wohl  aber 
sieht  man  sie  in  den  obersten  Schichten  desselben  dort,  wo  die 
Epidermis  völlig  fehlt. 

In  den  Blutgefässen  findet  man  keine  Mikroorganismen. 

Unsere  Befunde  stimmen  mit  den  von  Winternitz  und 
Bender  eingehend  beschriebenen  Veränderungen  in  den  Haupt- 
punkten überein.  Die  Lockerung  im  Gefuge  der  Epidermis  und 
die  seröse  Durchtränkung,  die  schon  makroskopisch  so  leicht 
festzustellen  sind,  halten  auch  wir  für  das  Wesentliche.  Dass  dies 
mikroskopisch  nicht  so  sehr  zum  Ausdrucke  kommt,  liegt  an  der 
Härtungsmethode  (länger  dauernde  Konservierung  in  Kayserling), 
aber  es  ist  in  unseren  Präparaten  charakteristisch,  dass  die 
Entzündungserscheinungen  sehr  gering  sind. 

13* 
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Dass  es  oft  zu  keiner  Blasenbildung  kommt,  könnte  in  der 
diffusen  Ausbreitung  der  serösen  Durchtränkung  begründet  sein, 
die  so  rasch  fortschreitet.  Und  von  der  Geschwindigkeit,  mit 
welcher  der  Prozess  abläuft,  könnte  vielleicht  der  Grad  der 
entzündlichen  Veränderungen,  event.  die  Intensität  einer  Rete- 
wucheruog  abhängen. 

Wir  müssen  nochmals  auf  die  Klinik  der  Dermatitis  e.  n. 
zurückkommen.  Eigentlich  gibt  es  nach  v.  Ritter  zwei 
Krankheitsformen:  die  eine  führt  nach  kleienförmiger  Ab- 
schuppung und  nach  intensiver  Rötung  der  ganzen  Körperhaut 
zur  Exfoliation;  bei  der  zweiten  Form  (Littens  Fälle)  kommt 
es  erst  nach  Blasenbildung  zur  charakteristischen  Exfoliation. 
Lässt  sich  nun  der  zweite  Typus  mit  initialer  Blasenbildung  nicht 
vom  Pemphigus  trennen,  so  besteht  auch  kein  Grund,  den  erst- 
genannten Typus  als  selbständige  Krankheit  aufzufassen;  es  lässt 
sich  sein  Zustandekommen  gut  erklären,  ohne  dass  eine  prinzipielle 
Verschiedenheit  zwischen  den  einzelnen  Formen  angenommen 
werden  müsste;  es  kommt  eben  die  Epidermolysis,  wie  Caspary 
und  Escherich  treffend  die  Loslösung  der  Oberhaut  bezeichnete, 
80  rasch  zustande,  dass  eine  deutliche  Blasenbildung  nicht  eintritt, 
aber  —  und  das  ist  das  Wesentliche  —  die  Epidermolysis 
kann  zu  jeder  Form  des  Pemphigus  hinzutreten. 

Warum  es  beim  Neugeborenen  zur  Epidermolysis  kommen 
kann,  sehen  auch  wir  in  einer  eigentümlichen  Beschaffenheit  der 
Epidermis  beim  Neugeborenen  (Escherich)  begründet.  Die 
Intensität  der  Epidermolysis  könnte  von  der  individuell  ver- 
schiedenen Disposition,  vielleicht  auch  von  der  Virulenz  der 
Bakterien  abhängen,  wie  dies  auch  Hansteen  ausspricht.  Die 
Ansicht  von  Kaposi,  die  Dermatitis  e.  n.  beruhe  auf  vaso- 
motorischer Störung,  auf  einer  Parese  der  Hautkapillaren,  durch 
Atmungsvorgänge  bediogt,  ist,  wie  wir  glauben,  nicht  berechtigt. 

Ebenso  ist  auch  die  Meinung  von  Bender,  es  handle  sich 
bei  der  Dermatitis  e.  n.  um  Störungen  der  Innervation,  durch 
welche  auf  trophischem  oder  zirkulatorischem  Wege  die  Wachstums- 
störungen der  Epidermis  erzeugt  werden,  nicht  haltbar.  Hier 
wollen  wir  auch  die  Bemerkung  anknüpfen,  dass  Bender  mit 
Unrecht  die  Behauptung  aufstellt,  „dass  die  Dermatitis  exfoliativa 
mit  der  Entstehung  eines  blasenförmigen  Exanthems  nichts 
gemeinsam  hat".    Denn  v.  Ritter  selbst  hat  ja  die  Littenschen, 
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mit  Blasenbildung  beginnenden  Fälle  als  ssa  seinem  Erankheits- 
typus  gehörig  gekennzeichnet. 

Wir  müssen  übrigens  hier  noch  den  merkwürdigen  Umstand 
verzeichnen,  dass  von  einer  Krankheit,  von  welcher  v.  Ritter 
297  Fälle  in  wenigen  Jahren  beobachtet  hat,  seither  so  wenige 
Fälle  zur  VeröflFentlichung  kamen.  Es  kann  wohl  nicht  darin 
liegen,  dass  das  Erankheitsbild  za  wenig  gekannt  ist;  es  ist  ja 
in  den  meisten  Lehrbüchern  der  Hautkrankheiten  und  der  Einder- 
heilkunde verzeichnet.  Alle  Autoren,  welche  bei  sonst  grossem 
Beobachtungsmaterial  über  diese  Krankheit  berichten,  melden 
nur  vereinzelte  Fälle.  Aber  auch  diese  raren,  als  Dermatitis 
exfoliativa  neonatorum  veröffentlichten,  Beobachtungen  sind  der 
Mehrzahl  nach  nicht  geeignet,  die  Selbständigkeit  dieses  Erankheits- 
bildes  zu  stützen.  Das  Studium  der  einschlägigen  Yeröfifent- 
lichungen  lehrt,  dass  ein  Teil  der  unter  dem  Namen  Dermatitis  e.  n. 
publizierten  Fälle  mit  v.  Ritters  Schilderung  nichts  gemein  hat. 
Dies  gilt  vor  allem  von  den  Fällen  von  Walter  Spencer. 
Dieser  Autor  beschreibt  25  Fälle,  von  welchen  kein  einziger  der 
Dermatitis  exfoliativa  beigezählt  werden  könnte;  einzelne  Fälle 
sind  fleckige  Erytheme  bei  offenbar  physiologischer  Desquamation 
in  den  oberflächlichsten  Schichten,  andere  Fälle  sind  einfache, 
gutartige  Pemphigusfälle. 

Auch  die  4  Fälle,  welche  Comby  beschreibt,  entsprechen 
keineswegs  Ritters  Erankheitsbilde. 

Fall  I,  „donnant  l'apparence  de  Tecz^ma  rubrum",  dürfte 
nach  der  Beschreibung  ein  Ekzem  sein,  Fall  II  (2  Monate  alt) 
und  IV  (3  Monate  alt)  sind  schon  durch  ihr  Alter,  aber  auch 
die  Beschreibung  (Rötung  und  Schuppung)  und  ebenso  Fall  III 
durch  die  fehlende  Exfoliation  als  nicht  zur  Dermatitis  e.  n 
gehörig  gekennzeichnet. 

Die  Mehrzahl  der  übrigen  Autoren  berichtet  zwar  über  das 
Stadium  der  Exfoliation,  nicht  aber  über  die  Anfangsstadien,  oder 
beschreibt  Blasenbildung  im  Beginne. 

Hierher  gehören  Escherichs  5  Fälle,  doch  muss  bemerkt 
werden,  dass  Escherich  (gelegentlich  der  Diskussion  am  V.  Kon- 
gresse für  Dermatologie)  erwähnt,  es  sei  in  seinen  Fällen  allmählich 
Abhebung  und  Schälung  der  Haut  eingetreten. 

Hierher  gehören  auch  die  Beobachtungen  von  Rille.  Da 
ist  von  einem  initialen  Erythem  nichts  berichtet,  ferner  der  Fall 
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von  Hellier,  welcher  mit  Blasen bilduDg  einsetzte.  Von  Winter- 
nitzs  3  Fällen  wird  nur  im  2.  Falle  über  ein  initiales  Exanthem 
berichtet.  Ist  die  Epidermolysis  das  wichtigste  Symptom,  so 
müssen  Laithlens  zwei  Fälle,  in  welchen  über  die  Ablösbarkeit 
der  obersten  Hautschichten  nichts  berichtet  ist,  angezweifelt 
werden.  Nur  Casparys  und  Hansteens  I.Fall  entspricht  voll- 
ständig der  ursprünglichen  Beschreibung  Ritters. 

Aus  dieser  gedrängten  Literaturübersicht  ist  wohl  der  Schluss 
vollkommen  berechtigt,  dass  sich  auch  aus  den  bisher  publi- 
zierten Fällen  kein  Anhaltspunkt  ergibt,  die  Dermatitis 
e.  n.  als  selbständiges  Krankheitsbild  aufzufassen. 

Resümieren  wir  kurz: 

Die  Dermatitis  e.  n.  ist  eine  Form,  und  zwar  eine 
sehr  schwere  Form  des  Pemphigus  neonatorum,  weil 

1.  das  Hauptsymptom  der  Dermatitis  e.  n.,  die  Epidermolysis, 
auch  beim  Pemphigus  n.  vorkommt; 

2.  die  gutartigste  Form  des  Pemphigus  n.  in  die  Dermatitis 
e.  n.  übergehen  kann; 

3.  eine  Epidemie  der  Dermatitis  e.  n.  mit  dem  Auftreten 
von  Pemphigus  n.  geendet  hat; 

4.  ein  Fall  von  Dermatitis  e.  n.  bei  Übertragung  aui  eine 
Schwester  Pemphigus  contagiosus  hervorgerufen  hat; 

6.  epidemisches  Auftreten  von  Dermatitis  e.  n.  von  epidemi- 
schem Auftreten  von  Pemphigus  hegleitet  war; 

6.  der  bakteriologische  Befund  bei  beiden  Krankheitsformen 
nicht  wesentlich  abweichend  ist; 

7.  die  histologische  Untersuchung  der  erkrankten  Haut  bei 
beiden  Krankheitsformen  dieselben  Veränderungen,  jedoch  in 
verschiedener  Intensität,  erkennen  lässt. 

Es  ist  nicht  überflüssig,  zu  erwähnen,  dass  wir  diese  Krankheit 
im  Gegensatze  zu  der  Angabe  von  v.  Ritter  für  unbedingt 
kontagiös  halten. 
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IX. 

Aus  dem  Karolincn-Kinderspitale  in  Wien  (Dirig.  Primararzt  Doz. 
Dr.  Wilhelm  Knöpfelraacher). 

Über  „Änaemia  pseudoleucaemica  Intantum'*. 

Von 

Dr.  HEINRICH  LEHNDORFF. 

Sekundararzt. 

Obwohl  schon  in  früherer  Zeit  wiederholt  beschrieben*), 
stammt  die  genauere  Kenntnis  dieses  interessanten  Krankheits- 
bildes doch  erst  seit  dem  Jahre  1889,  wo  v.  Jaksch*)  durch 
genaue  Fixierung  des  klinischen  Bildes  und  Aufstellung  des 
charakteristischen  Namens  die  Anregung  zu  weiteren  Unter- 
suchungen gab.  Diese  bewegten  sich  in  den  verschiedensten 
Richtungen.  Die  italienischen  Autoren  beschäftigten  sich  haupt- 
sächlich mit  bakteriologischen  Untersuchungen  und  kamen  dahin^ 
die  „Anaemia  splenica  infettiva  dei  bambini"  als  selbst- 
ständiges Krankheitsbild  zu  streichen  und  als  sekundäre  Anämie 
„auf  toxisch-infektiöser  Basis,  häufig  gastro- intestinalen  Ursprungs", 
hinzustellen'^).  Ebenso  gaben  hauptsächlich  auf  Grund  klinischer 
Beobachtung  eine  grosse  Anzahl  deutscher  Untersucher  die  Auf- 
fassung y.  Jakschs  auf,  nachdem  bereits  wenige  Jahre  nach  dem 

^)  Ältere  Literatur  besonders  bei  Luzet:  Etudo  sur  les  anemies  de  la 
premiere  enfunce  et  sor  Tanemie  infaDtile  pseudo-Ieucemiqae.  These  Paris. 
1890.     S.  78  ff. 

^)  Über  Leukämie  und  Leukozytose  im  Kindesalter.  Wiener  klin. 
Wochenschr.     1889.     No.  22  u.  28. 

Über  die  Diagnose  und  Therapie  der  Erkrankungen  des  Blutes.  Prager 
med.  Wochenschr.    1890.     Medizinische  Wandervorträge.    No.  21.    1890. 

')  Jemma,  Münch.  med.  Wochenschr.  1901.  No.  48.  (La  clinic. 
med.  ital.,  XL.  Vergl.  Diskussion  vom  IV.  Congr.  ped.  ital.,  1901.  Cozzoiino, 
Fe  de  etc.,  auch  Cima:  La  pediatria,  1901.  Baklerienbofunde  Ton  Guida, 
d'Antona,  Salvati.  Ältere  ital.  Literatur:  Somma,  AUg.  Wiener  med. 
Ztg.,  1891.     Modigliano,  ref.  Arch.  f.  Kinderheilk.,  26.) 
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Erscheinen  der  Arbeiten  des  letzteren  FischP)  die  selbständige 
Stellung  dieser  Krankheit  in  Zweifel  zog.  Er  konnte  zeigen,  dass 
derartige  Blutbefuude  za  machen  sind  in  Fällen,  die  im  klinischen 
Verlaufe  und  anatomischen  Befunde  nichts  mit  Anaemia  splenica 
zu  tun  haben,  andererseits  bei  Krankheiten  fehlen,  welche  die 
typischen  klinischen  Symptome  zeigen.  Ausserdem  bestehen  meist 
Lues,  Rachitis,  Tuberkulose  oder  chronische  Magendarmaffektionen, 
Zustände,  die  häufig  schwere  Anämie  und  Milztumor  im  Gefolge 
haben. 

Die  Hämatologie  dieses  Leidens  wurde  besonders  von  den 
Franzosen  studiert,  und  diese  kamen  zu  einer  Auffassung  der 
Erkrankung  als  genuiner  Blutkrankheit,  wenn  sie  auch,  wie  Luzet, 
ihre  nahe  Verwandtschaft  mit  der  Leukämie  betonen^). 

Besonders  auf  ihre  histologischen  Ergebnisse  sich  stützend, 
gelangen  in  jüngster  Zeit  Weil  und  Clerc')  zur  Überzeugung, 
dass  die  Splenomegalie  chronique  avec  an^mie  et  my^ieniie 
(forme  infantile)  als  essentielle  Erkrankung  des  Blutes  und  seiner 
Bildungsorgane  von  den  übrigen  Anämien  mit  Milztumor  abzu- 
grenzen sei. 

Wie  schwankend  noch  die  Ansichten  über  diese  Krankheit  sind, 
zeigt  sich  in  den  Ausführungen  der  neueren  Autoren.  Aud^oud*) 
definiert  sie  als  „un  Syndrome  interm^diaire  entre  Tan^mie 
simple  avec  m^galospl^nie  et  la  leuc^mie^,  hält  sie  aber 
für  eine  ganz  wohl  charakterisierte,  selbständige  Krankheit  des 
Säuglingsalters,  während  die  englischen  Autoren^),  besonders  wegen 
des  Vorkommens  von  kernhaltigen,  in  specie  zahlreichen  Megalo- 
blasten  und  der  progredienten  Anämie,  auf  die  Ähnlichkeit  mit 
der  perniziösen  Anämie  hinweisen  und  die  Krankheit  als  Mittel- 
glied zwischen  dieser  und  der  Leukämie  bezeichnen  (a  midway 
position  between  leukemia  and  pernicious  anemia). 


')  ZeitBchr.  f.  Heilkunde.     1892. 

Prager  med.  Wochenschr.     1894.     S.  3. 

Jahrb.  f.  Kinderheilk.     49. 

Lehrbach   der  KiDderkrankheiteD.     Biedert-FischJ.     12.  Auflage. 
»)  Hayem,  Du  sang  etc.    Paris  1889.  —  Gaz.  des  hopit.    1889.   No.  30. 

Luzet,  These  Paris,  1890:    ferner:    Arch.  gen.  de  med.,    Mai  1891; 
Ktivue  mens.,  1891. 

')  Revae  mens.,  Jan.  1903.     Semaine  medic,  1902. 

*)  In  Traite  des  malad ies  de  Ten fance.     Grancher,  Gomby,  Marfan. 

*)  Fischer  und  Scott,  Arch.  of  ped.     1901.     p.  215. 

Hamill,  ebendort. 
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Geissler  und  Japha^)  konnten  dagegen  auf  Grund  ihrer 
mit  allen  Hilfsmitteln  der  modernen  Färbetechnik  ausgeführten 
zahlreichen  Blutuntersuchungen  zeigen,  dass  unter  dem  Namen 
^Anaemia  pseudoleucaemica"  ersichtlich  verschiedene  Zustände 
zusammengefasst  werden,  teils  zur  einfachen  chronischen  sekundären 
Anämie,  teils  zur  Leukämie  gehörig. 

Einen  indifferenten  Standpunkt  nehmen  die  neuen  Lehr- 
bücher der  Hämatologie  ein,  die  wie  Grawitz*),  Pinkus') 
noch  weitere  gut  beobachtete  Blutbefunde  abwarten  wollen. 

Bei  diesem  Widerstreite  der  Meinungen  glaube  ich  durch 
die  Veröffentlichung  eines  hämatologisch  und  histologisch  genau 
untersuchten  Falles  einen  nicht  unei*wunschten  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  nosologischen  Stellung  dieser  Krankheit  zu  liefern. 

K.  6.,  18  Monate  alt,  aufgenommen  am  10.  November  1902,  gestorben 
am  12.  Januar  1903. 

Anamnese:  Das  erste  Kind  der  Eltern  starb  im  Alter  von  2  Monaten 
«n  Darmkatarrh.  Darauf  folgten  drei  Abortus  (mit  8  Wochen,  9  Wochen 
und  3  Monaten).  Das  zweite  Kind  ist  angeblich  vollständig  gesund.  Pat. 
ist  das  dritte  Kind,  kam  am  normalen  Schwangerschaftsende  zur  Welt,  war 
4  Monate  an  der  Brust  und  wurde  dann  mit  wenig  verdünnter  Kuhmilch 
ernährt.  Das  Kind  ist  angeblich  seit  Geburt  blass,  das  Abdomen  war  immer 
gross.  Seit  dem  ersten  Lebensmonat  zunehmende  Abmagerung,  Appetit- 
losigkeit, zeitweise  leichte  Obstipation,  in  den  letzten  Monaten  wiederholt 
Bronchitis.  Seit  zwei  Tagen  angeblich  Fieber  und  Nasenbluten.  Exanthem 
oder  sonstige  Zeichen  luetischer  Erkrankung  wurden  niemals  bemerkt. 

Status  praesens:  Schlecht  genährter  Knabe  mit  wachsartig-fahlem 
Kolorit  der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhäute,  dem  im  Gesicht  ein 
eigentümlich  schmutzig-gelber  Farbenton  beigemischt  ist.  Deutliche  Zeichen 
von  Rachitis.  Grosse  Fontanelle  für  die  Fingerkuppe  offenstehend,  auf- 
getriebene Tubera  frontalia,  Rosenkranz,  untere  Thoraxapertur  aufgekrempt. 
Keine  Zähne.  Kein  Exanthem,  keine  Narben.  Aus  Nase  und  Ohren  kein 
Ausflass.  Unterkiefer- Axillar -In  guinaldrusen  erbsengross,  Cnbitaldrüsen 
beiderseits  linsengross.  Atmung  etwas  beschleunigt,  über  beiden  Unterlappen 
feuchte  und  trockene  Rasselgeräusche.  An  der  Herzspitze  in  der  ersten 
Phase  neben  dem  ersten  Ton  ein  systolisches  Geräusch  von  etwas  musikalischem 
Charakter  zu  hören. 

Abdomen  vorgewölbt,  zeigt  bis  ca.  3  Querfinger  unterhalb  des  Rippen- 
bogens eine  bläuliche  Verfärbung,  links  mehr  als  rechts,  die  von  den  durch 
die  zarten,  dünnen  Bnuchdecken  durchscheinenden  vergrösserten  Organen 
herrührt.  Die  Haut  des  Bauches  links  stärker  gespannt  als  rechts.  Die 
Leber  überragt  den  Rippenbogen  in  der  Mamillarlinie  um  drei  Querfinger, 
ihre  Oberfläche    ist    glatt,    der    Rand  scharf,    die  Konsistenz  nicht  vermehrt. 


>)  Jahrbuch  f.  Kinderheilk.    No.  53. 

*)  Klinische  Pathologie  des  Blutes.     2.  Aufl.     S.  395. 

3)  In  Nothnagels  Spez.  Pathol.  u.  Therapie.   8.  Bd.  I.Teil.  3.  H.  S.  92. 
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Die  Milz  reicht  Dach  unten  bis' knapp  an  den  Darmbeinkamm,  nach  vorne 
bis  nahe  an  den  Nabel,  ihre  Konsistenz  ist  derb,  die  Oberfläche  glatt;  an 
dem  scharfen  Rande  sind  zwei  Inzisuren  deutlich  palpabel.  Im  Harn  ausser 
Albnmen  in  Spuren  nichts  Pathologisches,  kein  Sediment.  Temperatur  38,1, 
Respiration  36,  Puls  144.     Gewicht  5600  g.  /^ 

Die  Blutbefunde  folgen  später  in  zusammenhängender  Darstellung. 

Aus  dem  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  ist  vor  allem  das  wieder- 
holte Auftreten  von  punktförmigen  und  grösseren  Blutungen  in  der  Haut  und 
Schleimhaut  des  Mundes  zu  erwähnen.  Auch  einzelne  grössere,  tiefer  ge- 
legene Suffusionen  an  verschiedenen  Körperstellen  wurden  beobachtet.  Seit 
anfangs  Dezember  trat  die  hämorrhagische  Diathese  mehr  in  den  Vorder- 
grund. Wiederholt  Nasenbluten,  das  einmal  nur  durch  Tamponade  gestillt 
werden  konnte,  reichliche  Hautblutungen.  Sonst  war  der  Verlauf  durch  die 
progrediente  hochgradige  Anämie  gekennzeichnet. 

£s  traten  Ödeme  an  den  Lidern  und  FussrQckcn  auf,  Ende  Dezember 
iitärkere  Bronchitis.  Die  Untersuchung  des  Sputums  auf  Tuberkelbazillen 
war  stets  negativ.  Im  Harn  waren  Spuren  von  Albumen,  keine  Albumosen, 
keine  Indikanvermehrnng,  niemals  geformte  Elemente  im  Sediment.  Die 
wiederholte  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergab  ausser  starker 
Anämie  nichts  Abnormes.  Gegen  Ende  des  Lebens  nahm  die  Grösse  der 
Leber  und  Milz  und  damit  der  Umfang  des  Abdomens  zn,  die  Lymphdrüsen 
in  der  Inguinal-,  Nacken-  und  Submaxillargegend  schwollen  bis  auf  Bohnen- 
grösse  an.  Die  Temperatur,  zeitweise  normal,  stieg  zuweilen  ganz  unregel- 
massig  bis  auf  38,8;  das  Gewicht  sank  von  5600  g  bis  auf  5000  g.  In  den 
letzten  Tagen  bestand  Otitis  media  purulenta  und  Lobulärpneumonie.  Das 
Kind  starb  unter  den  Zeichen  schwerster  Anämie  und  Erschöpfung. 

Im  folgeDden  sollen,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  die 
ßlutuntersuchungen  eine  gemeinsame  Beschreibung  finden. 

Hochfj^radigc  Oligochromämie,  die  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung 
so  steigerte,  dass  das  ans  dem  Stichkanal  strömende  Blut  fast  farblos 
war.  Der  Hämoglobingehalt  sank  so  tief,  dass  er  gegen  Lebensende  kaum 
10  pCt.  betrug. 

Rote  Blutkörperchen:  Bedeutende  Grössen-  und  Formunterschiede 
dabei  aber  waren  Megalozyten  trotz  reichlichen  Vorhandenseins  von  Meg&lo- 
blasten  recht  spärlich.  Poikilozytose.  Polychromatophilie.  Zahl- 
reiche rote  Blutscheiben  zeigten  in  ihrem  Plasma  feinere  und  gröbere,  mit 
Methylenblau  färbbare  Körnung;  ihre  Anzahl  war  bei  den  einzelnen  Unter- 
suchungen verschieden,  stieg  gegen  das  Lebensende  bedeutend  an. 

Kernhaltige  Rote  waren  in  so  bedeutender  Menge  vorhanden,  dass 
die  Präparate  einen  ganz  ungewöhnlichen  Anblick  botenf  An  einzelnen  Tagen 
zirkulierten  so  viel  Kernhaltige  im  Blute,  dass  sie  der  Zahl  nach  fast  den  weissen 
Blutkörperchen  gleichkamen  und  wohl  noch  nie  beobachtete  Mengen  von 
über  20 000  im  mm' zeigten.  Dabei  boten  sie  ein  höchst  polymorphes  Bild. 
Die  Normoblasten  waren  nur  zum  kleinsten  Teil  typische  Zellen  mit 
kleinem  rundem,  intensiv  gefärbtem  Kern.  In  überwiegender  Mehrzahl  wiesen 
sie  sowohl  im  Plasma  als  im  Kern  Abnormitäten  auf.  Das  Protoplasma,  oft 
abnorm  gross,  nahm  bei  Färbung  mit  Eosin-Methylenblau  häufig  die  Misch- 
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färbe  auf  and  zeigte  vielfach  teils  gröbere,  teils  feinere  Kömelang.  Zahl- 
reiche Kenie  wiesen  Radfigur,  Kleeblatt-  oder  Kosettenformen  auf,  auch  Zellen 
mit  mehreren  Kernfragmenten  wurden  beobachtet.  Nur  ganz  yereinzelt  fanden 
sich  freie  Kerne  und  Zwergformen  von  Norm oblas'ten  (Mikroblasten).  Die  Anzahl 
der  Megaloblasten  war  bei  den  einzelnen  Untersuchungen  verschieden. 
Im  Durchschnitt  waren  wohl  5—8  mal  mehr  Normo-  als  Megaloblasten,  wo- 
bei sich  gegen  das  Lebensende  das  Verhältnis  noch  weiter  zugunsten  der 
ersteren  änderte.  Bei  mehr  als  der  Hälfte  der  Megaloblasten  zeigte  das 
Plasma  Polychromatophilie,  der  Kern  oft  Bilder  von  Karyolyse.  In  jedem 
Präparate  einige  Gigantoblasten.  Kernteilungsfiguren  wurden  bei  beiden 
Typen  der  Kernhaltigen  wiederholt  beobachtet.  £s  konnten  die  verschiedenen 
Stadien  und  auch  zwei  vollständig  getrennte  Kerne  in  einer  Zelle  konstatiert 
werden.  Der  Färbeindex  zeigte  nichts  Charakteristisches.  Er  stieg  anfangs 
von  ca.  '/i  bis  auf  1,  um  im  weiteren  Verlaufe  bis  auf  */s  herabzusinken. 

Was  die  weissen  Blutkörperchen  anbelangt,  so  waren  sie  es,  die 
im  Verein  mit  den  zahlreichen  Erythroblasten  das  bunte  polymorphe  Blut- 
bild bedingten.  Ihrer  Zahl  nach  schwankten  sie  zwischen  15  600  und  40000 
im  mm'.  Das  Verhältnis  R  :  W  war  trotz  der  nicht  besonders  hochgradigen 
Leukozytose  doch  sehr  niedrig;  am  28.  XII.  sogar  16  :  1,  was  hauptsächlich 
auf  Rechnung  der  bedeutenden  Verringerung  der  Zahl  der  Roten  zu  setzen 
ist,  die  an  diesem  Tage  nur  670000  im  mm*  betrug.  Auch  qualitativ  zeigte 
das  Blut  bedeutende  Veränderungen  >).  Ungefähr  die  Hälfte  der  Zellen  waren 
die  gewöhnlichen  polynukleären  neutrophilen  Leukozyten.  An  diesen  war  an 
einigen  Tagen  das  selten  beobachtete  vollständige  oder  teilweise  Fehlen  von 
irgendwie  färbbaren  Granulationen  zu  konstatieren.  Am  28.  XII.  nnd  7.  l. 
waren  fast  3  pCt.  der  Polynukleären  ohne  Granula.  Die  anderen  Zelisorten 
zeigten  grosse  Schwankungen.  Die  Lymphozyten,  grosse  und  kleine,  zwischen 
17,6  und  41,4;  darunter  waren  einige  wenige  Exemplare  von  sehr  grossen 
atypischen  Lymphozyten  zu  sehen.  Stets  bedeutend  vermehrt  waren 
die  grossen  mononukleären  Leukozyten  und  die  Übergangszellen. 
Ihre  Summe  erreichte  einmal  die  Höhe  von  22,5  pCt.,  schwankte  sonst  um 
15  pGt.  und  betrug  agonal  immer  noch  7,5  pCt.  Sicher  nicht  vermehrt 
waren  die  Eosinophilen.  Es  fanden  sich  sowohl  polynukleäre  als  auch 
mononukleäre  (Markzellen)  Eosinophile,  ihr  Prozentgehalt  überschritt  aber 
nie  2,5  pCt.;  agonal  waren  sie  überhaupt  nicht  vorhanden. 

Von  Mast  Zellen  waren  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  nur 
einige  wenige  Exemplare  zu  finden.  —  Als  dem  normalen  Blute  fremde 
Zellen  sind  die  Ehrlichschen  Markzellen  zu  erwähnen.  Sie  waren  in 
jedem  Präparate  zu  konstatieren  und  betrugen  am  22.  XII.  12  pGt.  der 
Weissen.  Einigemale  wurden  auch  Zellen  aufgefunden,  die  im  Aussehen  des 
Kernes  und  Plasmas  .und  in  der  Grösse  vollkommen  den  Myelozyten  glichen 
und  sich  von  Ihnen  nur  durch  das  Fehlen  von  Granulationen  unterschieden. 

Wenn  wir  auf  die  Umstände  Rücksicht  nehmen  wollen,  die  auf  die 
Blutzusammensetzung  modifizierend  einwirken  konnten,  so  wären  die  wieder- 


^)  Nach  Carstanjen,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  Bd.  52,  wäre  die  diesem 
Alter  entsprechende  Blutzusammensetzung  folgende: 

Polyn.  neutr.  42  pCt.,  Eosinoph.  3  pCt.,  Lymphozyten  47  pCt,  Über- 
gangszellen -f-  grosse  mononukleäre  Leukozyten  8  pCt. 
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bolten  heftigen  Nasenblutangen  za  betonen  (seit  22.  XIT.},  die  die  Herab- 
setzung der  Zahl  der  Koten  bis  auf  670000  erklären  könnten,  die  aber  auf 
die  qualitative  Zusammensetznng  der  Weissen,  ebenso  wie  die  Otitis  media 
und  die  terminale  Pneumonie  —  letztere  hat  vielleicht  das  vollständige  Ver- 
schwinden der  Eosinophilen  verursacht  —  ohne  wesentlichen  Einfluss  blieb. 

Wenn  wir  zusammenfassend  unseren  Fall  hämatologisch^) 
charakterisieren  wollen,  so  war  in  demselben  das  auffallendste 
Moment  die  schwere,  progrediente  Anämie.  Eine  bis  zu 
den  höchsten  Graden  der  Oligochromämie  fuhrende  Verarmung 
an  Hämoglobin  (in  den  letzten  Wochen  kaum  10  pCt.  Fleischl), 
hochgradige  Oligozytämie  (670000).  Infolge  dieser  niedrigen  Zahl 
das  Verhältnis  R :  W  bei  gleichzeitig  bestehender,  ziemlieh  be- 
deutender Leukozytose  zugunsten  der  Weissen  verändert  (bis  16  : 1) 
Das  zweite  Charakteristische  dieses  Falles  war  das  bunte,  poly- 
morphe Blutbild.  Dieses  war  bedingt  einerseits  durch  die 
enorme  Anzahl  von  Kernhaltigen  aller  Typen  und  Formen 
in  verschiedenen  Entwicklungsstadien,  durch  das  Auftreten  von 
Markzellen  und  die  bedeutende  Vermehrung  der  Uber- 
gangszellen  und  grossen  mononukleären  Leukozyten,  während 
Eosinophile  und  Mastzellen  nicht  vermehrt  waren. 

Die  untenstehende  Tabelle  bringt   die  Blutbefunde  in  über- 
sichtlicher Darstellung. 


Hämo- 

fflobin 

nach 

PlcIachJ 

Zahl 

der 

Roten 

_ 

Zahl 

der 

Weissen 

PÄrbe- 
iodex 

Zahl  der 

Kerii- 
balttsen 
Im  mm* 

Qualilaiive  Zosammenseuung 

Datam 

Polym 

neutro- 
phil. 

ikle&re 

eosino- 
phil. 

HODOO 

(Myel 
nentro- 
phll. 

nkleftre 
myten) 

eoilDO 
phil. 

Ml 

IIP 

Aumerknng 

13.  XL ' 

2b 

20,900 

- 

_ 

__ 





1 

56.  XL 

25 

1,610,000 
R:W  = 

15,600 
103:1 

»/.. 

-- 

— 

— 





— 

— 

J2.XIL, 

1 

22 

l,600,000||  32,200 
R:W  =  50:1 

«/•» 

21,000 

53,3 

0,6 

12,0   1    0,7 

i 

15,0 

19,4 

Wiederh.  heftig. 
Nasenbluten 

iS.XiL 

1 

13 

670,000(1  40,000 
R:W  =  16:1 

"In 

16.700 

52,5 

1,3 

4,7 

1,2 

22,5 

17,6 

"— 

31.XIL' 
3.  L 

15 

Kaam 
lU 

l,320,000| 
776,000 
R:W  = 

- 
22,000 
=  35:1 

'V« 

9,300 
5,700 

42,5 
43,5 

0,6 
1,0 

3,9 
4,9 

0,0 
0,1 

14,4 
13,5 

38,5 

87,0 

Oiitis  med.  pur 

7.  L 

10 

l,040,000||  28,400 
R:W  =  36:1 

'•/.i 

14,400 

40,0 

1,8 

1,3 

0,0 

16,0 

41,4 

Pneamonio 

12.  l 

ca.  10 

— 

27,800 

— 

500 

52,5 

0,0 

3,0 

0,0 

7,5 

37,0 

— 

>)  Nebenbei  möchte  ich  an  dieser  Stelle  erwähnen,  daas  das  Serum 
dieses  Kindes  weder  auf  die  eigenen,  noch  auf  die  Blutkörperchen  anderer 
Patienten  h&molytische  Wirkung  zeigte. 
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Aus  dem  Obduktionsbefund  (Prof.  Albrecht):  Haut  blutleer,  weiss. 
Totenflecke  äusserst  spärlich,  ganz  blass  -  violett.  Die  cervikalen  Lymph- 
drüsen über  haselnussgross,  ziemlich  weich,  die  Schnittfläche  graurötlich, 
ziemlich  feucht  und  saftig.  Die  Spitze  des  linken  Oberlappens  und  de& 
ganzen  Unterlappens  derb  infiltriert,  ihre  Pleura  gerötet  und  von  einzelnen 
Blutungen  durchsetzt.  Die  Schnittfläche  feingekörnt,  ziemlich  gleichmässig 
hepatisicrt,  graurot.  Ebenso  die  rechte  Lunge.  Thymus  klein,  weiss. 
Herz  fleisch  lehmfurben,  gelblich,  morsch.  In  der  Herzhöhle  gewöhnlich 
geronnenes  Blut. 

Leber  etwas  vergrösscrt,  plumper,  glatt,  weich,  gelblich,  ohne  Läppchen- 
zeichnung. Milz  11 — 3—4,  derb,  glatt,  gelblichrot,  ohne  jede  Differenzierung 
von  I^ollikel  und  Trabekeln.  Nieren  etwas  vergrössert,  dicker,  platt,  grau- 
gelblich, fast  blutleer.  Magen-Darmtrakt  zeigt  nichts  besonderes.  Mesen- 
teriale und  retroperitoneale  Lymphdrüsen  haselnuss-  bis  mandelgross, 
ebenso  die  beiderseitigen  Inguinaldrusen.  Tonsillen  gross,  prominent,  derb, 
weiss.  Rippen  zeigen  deutlich  rachitischen  Rosenkranz,  die  Schnittfläche 
durch  den  Femur  die  gewöhnlichen  Zeichen  mittelschwerer  Rachitis. 

Knochenmark  gleichmässig  rot. 

Ich  lasse  nun  die  Ergebnisse  der  histologischen  Unter- 
suchung folgen,  für  deren  Kontrolle  ich  Herrn  Prof.  Albrecht 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  sage. 

Kno&henmark:  Ausstrichpräparate  nach  Hitze-  oder  Alkoholfixierung 
mit  Triacid,  Eosin-Methylenblau  nach  Ziemann-Romanowski  und  Eosin- 
Hämatoxylin  gefärbt.  Das  Mark  erwies  sich  als  sehr  zellreich.  Kernhaltige 
in  sehr  grossen  Mengen,  überwiegend  Normoblasten;  zahlreiche  Kernteilnngs- 
und  Kernfragmentierungsbilder.  Unter  den  weissen  Blutkörperchen  halten 
sich  die  granulierten  und  ungranulierten  Elemente  ungefähr  die  Wage^ 
letztere  überwiegen  sogar  in  einzelnen  Präparaten  ein  wenig.  Unter  den 
granulierten  sind  viel  mehr  einkernige  —  Markzelleu  —  als  polynukleäre. 
Viele  Exemplare  sind  auffallend  spärlich  granuliert.  Eosinophile,  überwiegend 
Myelozyten,  in  sehr  grosser  Anzahl.  Die  ungranulierten  setzen  sich  zu- 
sammen aus  Lymphozyten  verschiedenster  Grösse  und  Form;  von  kleinen 
Zellen  mit  intensiv  sich  färbendem  Kern  bis  zu  sehr  grossen  Exemplaren, 
mit  blassem,  öfter  gebuchtetem  Kern  und  reichlicherem  Protoplasma  sind 
fliessende  Übergänge  zu  konstatieren.  Basophil  granulierte  Zellen  waren 
nicht  zu  finden.  Riesenzellen,  pigmenthaltige  Zellen  und  freies  Pigment 
waren  nur  in  sehr  spärlicher  Anzahl  vertreten. 

Im  Sinne  der  Einteilung,  welche  Schur  und  ich  in  einer  früheren 
Arbeit  1)  aufgestellt  haben,  wäre  dieses  Mark  als  ein  gemischtes  Mark 
(mit  viel  kernhaltigen)  zu  bezeichnen. 

Schnittpräparate  vom  Knochenmark  ergaben  denselben  Befund. 

Leber.  Die  Leberzellen  sind  nicht  verändert,  die  Kerne  allenthalben 
deutlich  färbbar.  Einzelne  Gruppen  von  Acini  zeigen  ausser  den  stark  er- 
weiterten und  mit  Blut  gefüllten  Kapillaren  nichts  abnormes.  An  anderen 
sieht  man  zwischen  den  Leberzellbalken,  meist  dem  Verlaufe  der  Kapillaren 

Über  das  Verhalten  des  Knochenmarks  in  Krankheiten  etc.  Zeitschr» 
f.  klin.  Med.    Bd.  XL.     1900. 
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folgend,  grössere  und  kleinere  Zellhaufen.  Nur  an  einzelnen  Stelleo  kann 
man  auch  deutlich  ausserhalb  der  Kapillaren  liegende  Gruppen  bis  za 
20  Zellen  beobachten.  Bei  stärkeren  Vergrössernngen  erweisen  sich  diese 
als  aus  verschiedenen  Typen  bestehend.  Neben  gewöhnlichen  roten  Blut> 
korperchen  sieht  man  kernhaltige  in  ziemlicher  Menge,  an  dem  kleinen, 
intensiv  sich  färbenden  Kern,  der  öfters  Kleeblatt-  oder  Rosetteuform  zeigt,, 
und  ferner  an  der  lebhaften  Färbung  des  hämoglobinhaltigen  Plasma  mit 
Eosin,  als  solche  erkennbar.  Der  grösste  Teil  der  übrigen  Zellen  sind  grosse 
Formen,  mit  einem  ovalen,  grossen,  nur  schwach  sich  färbenden  Kern  und 
andeutlich  begrenztem  Protoplasma.  Ein  Teil  dieser  Zellen  zeigt  sehr  deut- 
lich eosinophile  Granulation,  die  besonders  schön  in  den  durch  8  Tage  lange 
Färbung  in  stark  verdünnter  Eosiulösung  hergestellten  Präparaten  zu  sehen 
war.  Die  Eosinophilen  lagen  öfters  in  Gruppen  bis*  zu  fünf  nebeneinander» 
Polynukleäre  Leukozyten  waren  deutlich  zu  sehen.  Neben  diesen  Zellen 
waren  in  geringerer  Anzahl  meist  kleinere,  runde,  intensiver  sich  färbende 
Kerne,  von  sehr  spärlichem  Plasma  umgeben,  zu  sehen.  Diese  waren  wohl 
mit  Lymphozyten  zu  identifizieren  und  von  den  oben  beschriebenen  Zellen 
leicht  zu  unterscheiden.  Letztere  möchte  ich  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit, 
einerseits  wegen  der  Gleichheit  mit  den  Zellen  in  Knochenmarksschnitten, 
andererseits  weil  die  Eosinophilen  vielfach  dieselben  Kerne  hatten,  als  Mark- 
zellen bezeichnen.  Versuche,  neutrophile  Granula  nach  der  Methode  von 
Dominici^)  (Toluidinblau,  Aurantia-Eosin)  darzustellen,  gelangen  nicht. 

Keine  Pigmentvermehrung,  keine  Iliesenzellen.  Dus  interacinuse  Binde- 
gewebe nicht  vermehrt,  Gallengänge  und  Gefässe  normal. 

Niere.  Die  Epithelien  der  Harnkanälchen  zeigen  leichte  paren- 
chymatöse Degeneration;  einige  wenige  mit  Eosin  blassrot  gefärbte  Zylinder. 
Die  Kapillaren  überall  erweitert.  Die  Glomeruli  weisen  meist  keine  Ver- 
änderungen auf,  nur  einzelne,  nahe  der  Rinde  gelegene,  sind  auffallend  klein, 
eine  Struktur  kaum  wahrnehmbar,  fast  nur  ans  einem  Haufen  kubischer  o<]er 
polygonaler  Zellen  bestehend,  deren  intensiv  gefärbter  Kern  die  Zelle  ganz 
oder  zum  grössten  Teil  erfüllt.  Bei  den  übrigen  Glomerulis  sind  die  Ge- 
flUse  erweitert,  mit  zahlreichen  einkernigen,  nicht  genauer  zu  unterscheidenden 
Zellen  erfüllt.  An  einer  Stelle  eine  bei  der  Rinde  beginnende,  streifenförmig 
nach  abwärts  ziehende,  keilförmige,  nicht  ganz  scharf  begrenzte  Zellinfiltration. 
Innerhalb  dieser  sind  die  einzelnen  Glomeruli  noch  deutlich  erkennbar.  Die 
Zellen  dieses  infarktähnlicben  Herdes  bestehen  aus  denselben  Typen  wie  in 
der  Leber  —  grosse  blassblaae  Kerne,  undeutliches  Protoplasma.  Die  Eosino- 
philen, sehr  zahlreich,  sind  oft  deutlich  kreisförmig  um  einen  Glomernlus 
angeordnet.     Kernhaltige  ziemlich  undeutlich,  Lymphozyten  zahlreich. 

Am  Herzmuskel  keine  besonderen  Veränderungen. 

Lunge.  Die  Alveolen  zeigen  Erweiterung  ihrer  Kapillaren,  die  mit 
Blut  gefüllt  sind.  Einzelne  Gruppen  von  Alveolen  sind  erfüllt  von  roten 
Blutkörperchen,  polynukleären  Leukozyten  und  desquamierten  Epithelien. 
Aasserdem  fallen  in  den  Schnitten  Herde  auf,  die  der  Grösse  von  ungefähr 
8 — 10  Alveolen  entsprechen,  in  welchen  sich  kaum  eine  Struktur  erkennen 
lässt,  die  bloss  aus  einer  Anhäufung  verschieden  grosser  Zellen  mit  ungleich 
intensiv  gefärbten  Kernen  bestehen.   Meist  kleinere  Lymphozyten,  aber  auch 

0  Manuel  histol.-pathol.  von  Cornil  und  Ran  vi  er.    Tom.  IL 
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Zellen  mit  grösserem  blassen  Kern.  Eosinophile  in  diesen  Horden  spär- 
licher. In  den  Bronchien  eitriges  Sekret,  das  peribronchiale  Gewebe  stellen- 
weise kleinzellig  infiltriert. 

Lymphdrüsen.  Es  wurden  sowohl  die  geschwellten,  saftreichen 
Drüsen  am  Halse,  als  auch  kleine,  unveränderte  Drusen  untersucht.  Beide 
Arten  erwiesen  sich  als  blutreich  und  äusserst  zellreich.  Die  Struktur  war 
meist  deutlich  erhalten,  nur  bei  ersteren  un  einzelnen  Stellen  verwischt, 
indem  die  mit  reichlichen  bellen  erfüllten  Lymphsinus  sich  von  den  Mark- 
strängen und  Follikeln  nur  undeutlich  abgrenzten.  In  diesem  Organe  sind 
die  früher  beschriebenen  grossen  mononukle&ren  Zellen  nicht  immer  deut- 
lich von  den  verschiedenen  Lymphozyten  formen  zu  unterscheiden;  Eosino- 
phile :in  einzelnen  Stellen  des  Präparates  sehr  zahlreich.  Alle  diese  Zeilen 
liegen  nicht  in  eigentlichen  Herden  gruppiert,  sondern  sind  diffus  unter  den 
Lymphozyten  der  Pulpa  verstreut. 

In  Schnitten  von  der  Tonsille  waren  nur  die  ziemlich  zahlreichen 
eosinophilen  Zellen  deutlich  von  den  Lymphozyten  des  Organes  zu  unter- 
scheiden. 

In  der  Milz  konnte  man  eine  ziemlich  beträchtliche  Vermehrung  des 
Bindegewebes,  namentlich  des  zarteren  Stroma,  konstatieren.  Die  Pulpu 
ist  sehr  blutreich,  die  Kapillaren  sind  stellenweise  stark  erweitert.  Die 
Zeichnung  der  Struktur  ist  an  vielen  Stellen  nicht  deutlich  zu  erkennen, 
indem  die  ganze  Pulpa  wie  von  Massen  grosser  Zeilen  gleichmässig  infiltriert 
aussieht.  Diese  sind  wieder  die  öfters  beschriebenen  grossen  Formen,  doch 
es  ist  kaum  möglich,  Markzelien  und  Lymphozyten  sicher  von  den  Milzzellen 
zu  unterscheiden.  Eosinophile  sind  allenthalben  in  ziemlicher  Anzahl  im 
ganzen  Präparate  zu  finden.  Zirkumskripte  Herde,  wie  in  Leber  und  Niere, 
kamen  nicht  zur.  Ansicht.  Kein  Pigment.  Die  Untersuchung  der  Knochen 
—  distales  Ende  des  Femur,  Humerus  und  einer  Rippe  —  ergab  keine  Zeichen 
von  Lues,  dagegen  von  Rachitis  mittleren  Grades. 

Die  Ergebnisse  der  Obduktion  und  histologischen  Unter- 
suchung sind  folgende: 

Während  der  makroskopische  Befund  nicht  deutlich  auf 
Leukämie  hinwies,  fanden  sich  in  den  Schnitten,  besonders  von 
Leber  und  Niere,  Bilder,  die  ganz  identisch  waren  mit  denen,  die 
man  bei  der  Myelämie  zu  sehen  gewohnt  ist.  Doch  steht  dieser 
Auffassung  der  sehr  gewichtige  Umstand  gegenüber,  dass  -Milz 
und  Lymphdrusen  im  Vergleich  zu  den  oben  genannten  Organen 
viel  weniger  affiziert  erschienen,  und  die  myeloide  Transformation 
in  ihnen  geringer  ausgeprägt  war.  Auffallend  ist  ferner  das  Fehlen 
von  Pigment  und  von  Siderose,  das  man  mit  zur  Erklärung  der 
schweren  Anämie  hätte  heranziehen  können. 

Bei  dem  Versuche,  den  Begriff  der  sogenannten  Anaemia 
pseudoleucaemica  infantum  zu  definieren  und  ein  bestimmtes 
Erankheitsbild  aus  dem  Chaos  der  kindlichen  Anämien  heraus- 
zuheben,   müssen    wir   zunächst  die  Beziehungen,    die  sie  zu  den 
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verschiedenen  Erkrankungen  hat,  erörtern  und  die  differential- 
diagnostischen Momente  —  in  klinischer,  hämatologischer  und 
histologischer  Hinsicht  —  betonen. 

Dem  klinischen  Bilde  ist  nach  der  Beschreibung  y.  Jaksch, 
Luzet  etc.  nichts  Wesentliches  hinzuzufügen.  Es  handelt  sich 
um  Kinder  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren  mit  den  Zeichen 
schwerer  Anämie,  grossem  Milz-  und  meist  kleinerem  Lebertumor, 
geringer,  häufig  fehlender  Lymphdrusenschwellung.  Die  Behauptung 
V.  Jakschs,  aus  der  Un Proportionalität  des  Leber-  und  Milztumors 
und  ferner  aus  der  Schärfe  des  Leberrandes  ein  differential- 
diagnostisches Moment  gegenüber  der  echten  Leukämie  konstruieren 
zu  können,  hat  sich  als  nicht  haltbar  erwiesen.  Dagegen  hat  dieser 
Autor  ganz  genau  in  der  schweren  Anämie  das  Wesentliche  und 
Hervorstechendste  dieses  Erankheitsbildes  erkannt  und  dem  bei 
der  Benennung  der  Krankheit  Ausdruck  gegeben.  Es  scheint 
mir  nun  bei  Durchsicht  der  Literatur,  dass  dieser  Umstand  nicht 
immer  genügend  Beachtung  fand.  So  kam  es,  dass  zahlreiche 
Fälle  als  Anaemia  pseudoleuc.  beschrieben  sind,  die  man  bei 
kritischer  Überlegung  doch  nur  als  einfache,  chronische  Anämien 
—  oft  nicht  einmal  schweren  Grades  —  bezeichnen  kann,  wobei 
aber  doch  das  Grundleiden:  Rachitis,  Lues,  Tuberkulose  etc.,  das 
Krankheitsbild  beherrscht.  Es  sei  hier  die  bekannte  Tatsache 
betont,  dass  die  oft  bedeutende  Blässe  rachitischer  und  luetischer 
Kinder  manchmal  keine  entsprechende  Verminderung  des  Hämo- 
globingehaltes und  der  Erythrozytenzahl  zur  Grundlage  hat.  Einen 
grossen  Teil  der  Verwirrung  hat  der  Versuch  verschuldet,  nach 
der  Milzschwellung  die  Säuglingsanämien  in  solche  „mit"  und 
„ohne"  Milztumor  einzuteilen;  die  Unhaltbarkeit  der  Aufstellung 
dieses  Einteil  ungsprinzipes  haben  erst  kürzlich  Geissler  und  Jap  ha 
dargetan. 

Die  hämorrhagische  Diathese,  Petechien  der  Haut,  Blutungen 
aus  Nase  und  Darm  sind  im  terminalen  Stadium  dieser  Krankheit 
einigemale  beschrieben  worden  und  wurden  von  französischen 
Autoren*)  neben  dem  oft  gleichzeitigen  stärkeren  Anschwellen 
der  Lymphdrüsen  als  Übergang  von  der  „benignen  Form  der 
Leukämie,  repräsentiert  durch  die  Anaemia  pseudoleucaemica,  in 
die  maligne  Form  der  echten  Leukämie"  gedeutet. 

Zu  wichtigeren  Ergebnissen  dürfte  die  vergleichende  Be- 
trachtung   der    Blutbefunde    bei    den    verschiedenen   Krankheiten 


I)  Lazet,  Rev.  mensoelle.     1891. 
Jahrbuch  f.  Klnderheilknnde.    N.  F.    IJC,  Krgftaxnogaheft.  14 
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fahren,  die  schwere  Anämie  mit  Milztumor  im  Gefolge  haben. 
Es  sind  hier  hauptsächlich  Rachitis  undLües  zu  berücksichtigen. 
Bei  schweren  Graden  dieser  Krankheiten,  und  nur  diese  kommen 
hier  zum  Vergleiche  in  betracht,  kann  man  zweifellos  bedeutende 
Störungen  der  Hämatopoese  konstatieren. 

Was  die  Kernhaltigen  anbelangt,  so  muss  man  zugeben, 
dass  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  von  Anämie  mit 
rachitischer  oder  syphilitischer  Megalosplenie  nur  das  Auftreten 
von  vereinzelten  Normoblasten  mit  reifen  pyknotischen  Kernen 
zu  konstatieren  ist^).  Andererseits  sind  aber  Fälle  beschrieben, 
wo  zahlreiche  Kernhaltige,  auch  Jugendformen  und  selbst  Megalo- 
blasten  im  Blutstrom  zu  finden  waren.  Besonders  in  den  extremsten 
Fällen  von  syphilitischer  Anämie  haben  Baginsky,  Loos')  und 
kurzlich  erst  Marfan*)  das  Auftreten  von  sehr  zahlreichen  Erythro- 
blasten  neben  den  anderen  pathologischen  Elementen,  den  Mark- 
zellen, konstatieren  können.  —  Abgesehen  davon,  dass  ein  so 
massenhaftes  Auftreten  von  Erythroblasten  aller  Formen  und 
Entwicklungsstadien  selbst  bei  sehr  schweren  Anämien  infolge 
anderer  Erkrankungen,  in  specie  Rachitis  und  Lues,  nur  sehr 
selten  vorkommt,  also  für  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  recht 
charakteristisch  zu  sein  scheint,  möchte  ich  doch  auf  diesen  einen 
Zelltypus  weniger  Wert  legen,  als  vielmehr  das  ganze  eigentüm- 
liche, exquisit  polymorphe  Blutbild  betonen.  Speziell  auf 
die  grosse  Zahl  von  grossen  mononukleären  Leukozyten  und 
Ubergangszellen  möchte  ich  aufmerksam  machen,  da  wir  sonst 
gewohnt  sind,  diese  Zelltypen  im  normalen  oder  leukozytotischen 
Blute  bis  höchstens  zu  4  pCt.  anzutreflfen,  und  auch  bei  sehr 
jungen  Kindern,  wie  Carstanjens  Zahlen  zeigen,  10  pCt.  nicht 
erreicht  werden.  Ausser  in  meinem  Falle  fanden  sich  sehr  zahl- 
reiche Ubergangszellen  (21,33  pCt.)  in  dem  vielfach  ähnlichen  von 
Weil  und  Giere*),  ferner  in  einigen  Fällen  von  Fowler*)  und 
Loos*),  sonst  wird  ihrer  wenig  Erwähnung  getan. 

^)  Luzet,  Arch.  gener.  de  med.     1891. 

Felsen thal,  Arch.  f.  Kinderheilk.     1892.    XV. 

Geissler  und  Jap  ha,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.    53. 

Alt  und  Weis«,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.     1892.     S.  438. 

Y.  Limbeck,  Grundriss  einer  klinischen  Pathologie  des  Blutes.    1892. 
')  Wiener  klin.  Wochenschr.     1892.    Jahrb.  f.  Kinderheilk.    Bd.  39. 
3)  Rev.  mens.     1903.     Mai.     S.  220. 
*)  1.  c.     S.  5. 

*)  Brit.  med.  Journ.     1902.     Sept.     S.  2175. 
6)  Wiener  klin.  Wochenschr.     1892.     No.  20. 
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Ich  möchte  noch  auf  einen  ziemlich  selten  beobachteten 
Zelltypus  hinweisen,  den  wir  im  Blute  unseres  Kindes  zu  sehen 
Gelegenheit  hatten.  Es  fanden  sich  nämlich  —  bei  den  einzelnen 
Untersuchungen  in  verschiedener  Menge  —  polynukleare  Leuko- 
zyten, die  entweder  nur  sehr  spärliche  und  dabei  schlecht  färb- 
bare oder  gar  keine  Granulationen  aufwiesen.  Diese  Zellen  hat 
zuerst  EhrJich  in  einem  Fall  von  posthämorrhagischer  Anämie 
gesehen  und  für  ein  Zeichen  der  Insuffizienz  des  Knochenmarks 
gedeutet,  was  auch  durch  die  Obduktion  —  Fettmark  ohne 
Reaktion  —  bestätigt  wurde.  Ferner  erwähnt  sie  Arneth^  hei 
einem  Falle  rapid  verlaufender  Anämie  mit  gleichzeitig  leu- 
kämischem Blutbefund  bei  einem  10jährigen  Knaben,  Hirsch- 
feld-Alexander*)  bei  einer  atypischen  Leukämie.  Pappenheim 
hält  sie  für  charakteristisch  für  Leukämie. 

Was  nun  die  Markzellen  anbelangt,  so  stimmen  die  meisten 
Untersucher  des  kindlichen  Blutes  darin  überein,  dass  ihrem  Auf- 
treten nicht  jene  grosse  diagnostische  Bedeutung  beigemessen 
werden  kann,  wie  bei  Erwachsenen.  Loos'),  Marfan*)  und 
Andere  haben  sie,  wenn  auch  nicht  so  oft  und  in  solcher  Menge 
wie  bei  der  Anaemia  pseudoleuc.  inf.,  bei  Anämien  ver- 
schiedenster Ätiologie,  besonders  Lues,  gesehen;  0.  S.  EngeP) 
wollte  in  ihrem  Auftreten  bei  schweren  Diphtherien  ein  prognostisch 
ungünstiges  Zeichen  erblicken;  Türk*)  erwähnt  ihr  Vorkommen 
bei  den  verschiedensten  Infektionskrankheiten,  Weil  bei  Variola 
und  Varicellen,  De  Bruin')  bei  Morbus  Barlow  etc.,  und  ich 
kann  aus  eigener  Erfahrung  den  gelegentlichen  Befund  einzelner 
Myelozyten  bei  stärkeren  Leukozytosen  der  Säuglinge  aus  ver- 
schiedenen Ursachen  bestätigen.  Es  kann  also  dem  Auftreten 
von  Markzellen,  ebenso  wie  dem  der  kernhaltigen,  keine  besondere 
Dignität  beigemessen  werden.  Für  sich  allein  ist  keine  dieser 
Zellarten  für  diese  oder  eine  andere  Krankheit  charakteristisch. 
Aber  das  Auftreten  beider,  verbunden  mit  den  verschiedenen 
Typen  der  weissen,  gibt  ein  so  eigentümliches  Blutbild,    dass  es 


0  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.    Bd.  69. 
>)  Berl.  klin.  Wochenschr.     1902. 
»)  1.  c. 
*)  1.  c. 

»)  XV.  Kongress  für  innere  Medizin,  1897.    Allg.  med.  Centralztg.    1900. 
c)  Klin.  Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  Blutes  bei  Infektions- 
krankheiten.    1898. 

^)  Nederland  Tijdschrift  voor  Geneeskunde.     1902. 
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schon  deshalb  berechtigt  ist,  es  aus  dem  Chaos  der  kindlichen 
Anämien  herauszuheben  und  mit  einem  eigenen  Terminus  zu 
bezeichnen  —  eine  Ansicht,  die  schon  Jaksch,  Alt  und  Weiss, 
Luzet  u.  A.  vertreten  haben.  Die  Durchsicht  der  in  der 
Literatur  mitgeteilten  Blutbefunde  zeigt,  dass  die  verschieden- 
artigsten, sicher  nicht  zusammengehörenden  Affektionen  wegen 
der  ausgesprochenen  klinischen  Ähnlichkeit  als  Anaemia  splenica 
oder  pseudoleucaemica  beschrieben  worden  sind.  Sehr  viel  Schuld 
an  der  herrschenden  Verwirrung  hat  wohl  der  Umstand,  dass 
man  einem  Einteilungsprinzip  zu  lieb  —  Anaemia  gravis:  a)  cum 
leucocytosi,  b)  sine  leucocytosi  —  allzusehr  die  absoluten  Zahlen 
betonend,  die  wichtigeren  qualitativen  Unterschiede  der  Leuko- 
zytenzusammensetzung zu  wenig  berücksichtigte.  So  finden  wir 
Fälle  von  Anaemia  pseudoleucaemica  oder  splenica  be- 
schrieben, wo  eine  gewöhnliche  polynukleäre  Leukozytose  vor- 
handen war,  andere  wieder  mit  ausgesprochener  Lymphozytose, 
während  die  meisten  mangels  detaillierter  Befunde  überhaupt 
nicht  verwertbar  sind. 

Die  Beurteilung  der  Lymphozytenvermehrung  im  Säuglings- 
blute  bietet  vielfach  Schwierigkeiten,  indem  einmal  zweifellos 
normalerweise  schon  ihre  Zahl  höher  ist  als  beim  Erwachsenen, 
andererseits  auch  bei  pathologischen  Prozessen  ihre  absolute  und 
relative  Vermehrung  beschrieben  wird  —  abgesehen  von  Infektions- 
krankheiten, Pertussis,  Morbilien,  Typhus  —  besonders  bei  Lues 
und  Darmaffektionen.  Bezüglich  der  letzteren  konnte  aber  Jap  ha  ^) 
kürzlich  den  Satz  aufstellen:  „Die  Lymphozytose  bei  Darmkrank- 
heiten der  Säuglinge  existiert  nicht."  Nimmt  man  zu  diesen 
wichtigen  Meinungsverschiedenheiten  noch  den  Umstand  hinzu, 
dass  man  bei  den  meisten  Beschreibungen,  die  in  der  Literatur 
vorliegen,  nicht  entscheiden  kann,  wohin  der  Autor  die  „grossen 
mononukleären  Leukozyten  und  Ubergangszellen"  gerechnet  hat, 
so  ergibt  sich  die  Schwierigkeit  der  Beurteilung  der  vorliegenden 
Befunde^).  Es  würde  zu  weit  führen  und  unnötig  sein,  an  den 
einzelnen  in  der  Literatur  beschriebenen  Blutbefunden  bei  der 
Anaemia  pseudoleucaemica  auf  die   grossen  Divergenzen   bei  den 

J)  Japha,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.     53.     S.  197. 

»)  Erleichtert  wird  dies  in  den  Ffillen,  wo  gute  Abbildungen  bei- 
gegeben sind.  So  weist  z.  B.  Tafel  II,  Fig.  1  und  4a,  4b,  in  Monti  und 
Berggrun  (Die  chronischen  Anämien  des  Kiodesalters,  1892)  ein  typisch 
Ijmphämisches  Blutbild  auf;  es  hat  sich  wohl  um  Fälle  gehandelt,  die  man 
nicht  als  «Anaemia  pseudoleucaemica  Jaksch"  bezeichnen  kann. 


Lehndorff,  Über  „Anaemia  pseadoleucaemioa  infantum".  20/ 

einzelnen  Autoren  hinzuweisen,  die  schliesslich  dazu  geführt  haben, 
dass  der  Wert  der  Hämatologie  bei  der  Beurteilung  der  Anämien 
des  Kindesalters  sehr  gesunken  ist.  Ich  glaube  im  Gegenteil, 
dass  man  imstande  ist,  durch  die  Blotuntersuchung  —  selbst- 
verständlich mit  vollständiger  Berücksichtigung  des  klinischen 
und  anatomisch-histologischen  Befundes  —  aus  dem  gegenwärtig 
bestehenden  Chaos  typische  Krankheitsbilder  zu  isolieren,  deren 
Ätiologie  und  nosologische  Stellung  man  durch  weitere  Beob- 
achtungen wird  ergründen  müssen. 

Hält  man  neben  dem  bekannten  klinischen  Bilde 
die  charakteristischen  Momente  des  Blutbefundes  fest 
—  schwere  Anämie,  massenhaft  kernhaltige  rote  Blut- 
körperchen, insbesondere  Megaloblasten,  Kernteilungs- 
bilder, polymorphe  Leukozytose  mittleren  Grades  mit 
einem  variablen  Prozentsatz  neutrophiler  Markzellen  — 
so  ergibt  sich  ein  ziemlich  scharfes  Symptomenbild. 
Mein  Fall  wäre  dann  anzureihen  den  Beobachtungen  von  Weil  und 
Clerc,  Fowler,  die  auch  einen  vielfach  identischen  Obduktions- 
befund mitteilen,  femer  den  Fällen  von  Jaksch,  Luzet,  Alt 
und  Weiss,  Melland,  Morse,  Bloch  und  Hirschfeld  und 
vielleicht  einigen  anderen  aus  der  älteren  Literatur,  wie  dem  von 
Engel')  etc. 

Bevor  wir  an  die  Deutung  der  histologischen  Befunde 
gehen,  wollen  wir  kurz  die  spärlichen  diesbezüglichen  Angaben 
aus  der  Literatur  vergleichen.  Jaksch  hat  in  seinen  ersten 
Fallen  nur  konstatieren  können,  dass  die  Organe  keine  leukämischen 
Veränderungen  aufwiesen.  Dieses  negative  Resultat  konnte  Loos*) 
bestätigen,  und  es  wurde  von  Limbeck^)  und  den  meisten  Rednern 
in  der  Debatte  über  Anaemia  pseudoleucaemica  in  Prag  1894^) 
als  wichtiger  Angriffspunkt  gegen  die  selbständige  Stellung  dieser 
Krankheit  hervorgehoben.  Ausführlichere  Untersuchungen,  speziell 
der  Milz,  stammen  von  De  la  Hausse*)  (1889)  und  Glockner*) 


1)  Yirchows  Archiv,  135.  C.  S.  Engel  gebraucht  den  von  Ehrlich 
angegebenen  Namen  „pseudoperniziöse  Anämie  der  Kinder'*. 

>)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.    Bd.  39. 

*)  Grandriss  einer  klinischen  Pathologie  des  Blntes. 

*)  Fischl,  Raudnitz,  Epstein,  Prag.  med.  Wochenscbr.   1894.  1  u.  4 

^)  Zar  Kasuistik  der  Anaemia  spienic.  Inaug.-Diss.  Manchen  1900. 
(Ref.  Centralbl.  f.  klin.  Med.     1891.    No.  37.) 

*)  Zur  Kasuistik  der  Anaemia  splenica.  Münch.  med.  Abhandlungen. 
63.  H.     1895. 
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(1895).  Ersterer  unterschied  ein  hyperplastisches  und  induratives 
Stadium,  wobei  im  ersten  Stadium  das  wuchernde  Gefässendothel 
und  die  Druckatrophie  der  übrigen  Elemente  die  Abfuhr  der  be- 
reiteten Lymphbestandteile  verhindern  sollte,  was  das  Ausbleiben 
der  leukämischen  Blutbeschaffenheit  erklären  könnte.  Dieser  Autor 
hat  also  sicherlich  ebenso  wie  Glockner,  welcher  von  Rieder 
kontrollierte  Blutbefunde  bringt,  die  aber  weder  besonders  anämisch, 
noch  sonst  charakteristisch  sind,  nicht  hierher  gehörige  Zustände 
untersucht. 

Zu  ganz  anderen  Resultaten  führten  die  Untersuchungen  der 
französischen  Autoren.  Luzet  beschrieb  bereits  1891  in  den 
blutbildenden  Organen  aber  auch  in  der  Leber  grosse  Zellen 
mit  feinst  granuliertem  Protoplasma  und  verschieden  geformten 
Kernen,  die  er  für  die  pröcurseurs  des  cellules  rouges  hält.  Ausser- 
dem konstatierte  er  Hyperplasie  in  Leber  und  Milz.  Da  er  keinen 
wesentlichen  klinischen  oder  histologischen  Unterschied  fand,  so 
zog  er  den  interessanten  Schluss,  die  „Anaemia  pseudo- 
leucaemica  infantum  könnte  vielleicht  nichts  anderes  sein  als 
eine  echte  Leukämie,  die  ihren  besonderen  Charakter  durch  das 
Terrain,  auf  welchem  sie  sich  entwickelt,  erhält".  Aud^ouds 
Beschreibung  ist  nicht  ganz  klar;  dagegen  untersuchten  sowohl  an 
Schnitt-  als  auch  an  Ausstrichpräparaten  Weil  und  Clerc  sämt- 
liche Organe  und  fanden  in  allen  „myeloide  Transformation", 
d.  h.  in  Milz,  Lymphdrusen,  Thymus,  weniger  in  der  Leber  fanden 
sich  dieselben  Zeilen  wie  im  Knochenmark,  nämlich  neben 
Lymphozyten  und  gewöhnlichen  Polynukleären,  in  ver- 
schiedener Menge  mononukleäre  neutrophile  Zellen, 
mono-  und  polynukleäre  Eosinophile  und  kernhaltige 
Rote.  Ebenso  beschrieb  Fowler  in  einigen  seiner  Fälle,  besonders 
in  der  Milz,  „Bilder,  die  nicht  unähnlich  den  bei  der  Myelämie 
beobachteten  sind".  In  unserem  Falle  konnte  man  nun  —  teils 
in  kleineren  (Leber)  oder  grösseren  (Niere)  Herden  oder  auch  mehr 
diffus  (Milz,  Lymphdrüsen)  Zellanhäufungen  sehen,  die  sich  aus 
den  verschiedenen  Typen  der  Knochenmarkselemente  zusammen- 
setzten. 

Das  würde  natürlich  den  histologischen  Befunden  bei  der 
Myelämie  entsprechen.  Nun  wissen  wir  aber  gegenwärtig,  dass 
myeloides  Gewebe  in  den  Organen  nicht  immer  Leukämie  zur 
Grundlage  haben  müsse.  In  zahlreichen  Versuchen  hat  Dominici 
beim  Meerschweinchen  durch  Anämisierung  und  gleichzeitige 
bakterielle  Infektion  „myeloide  Transformation"  nicht  nur  in  den 
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blatbildeoden  Organen,  sondern  auch  in  der  Leber  hervorrufen 
können.  Er  kam  im  Verlaufe  seiner  Untersuchungen  dahin,  ein 
autochthones  Entstehen  dieses  Gewebes  in  den  Organen 
anzunehmen.  Wichtiger  aber  als  die  Beobachtungen  an  Tieren 
sind  die  Untersuchungen  beim  Menschen.  Nachdem  bereits 
Fränkel-Japha^)  bei  Scharlach,  EngeP)  bei  Diphtherie  in  den 
Lymphdrusen  einkernige  Neutrophile  nachweisen  konnten,  zeigte 
H.  Hirschfeld^),  dass  bei  zahlreichen  Infektionskrankheiten, 
Scharlach,  Diphtherie,  Erysipel,  Sepsis,  Pneumonie,  Meningitis 
purulenta  und  Phthisis  pulmonum  in  Lymphdrüsen  und  noch  reich- 
licher in  der  Milz  neutrophile  und  eosinophile  Myelozyten,  polymorph- 
kernige Leukozyten  und  Normoblasten  zu  konstatieren  sind.  Bei 
Kindern  fand  er  ausserdem  noch  oft  in  der  Thymus  Myelozyten. 
In  drei  Fällen,  die  nichts  mit  Leukämie  zu  tun  hatten,  fand 
Wolff*)  myeloide  Umwandlung  der  Milz.  Hier  wären  noch  die 
Fälle  anzureihen,  wo  bei  Ausschaltung  des  grössten  Teils  des 
Knochenmarks  durch  Carcinommetastasen  die  Milz  myeloide 
Umwandlung  zeigte*).  Von  grösserer  Bedeutung  —  auch  für 
die  Auffassung  unseres  Falles  —  sind  die  Befunde  myeloiden 
Gewebes  in  den  Fällen,  wo  infolge  gewisser  Eigentömlichkeiten 
des  Blutbefundes,  auf  die  wir  noch  zu  sprechen  kommen,  die 
Autoren  den  umschreibenden  Ausdruck  „leukämieartigen  Blut- 
befund etc."  gewählt  haben.  Hierher  gehören  die  Fälle  von 
Jaksch*),  Leube-Arneth''),  Hirschfeld- AI  exander®)  und 
Schwarz*). 

Zu  diesen  atypischen  Leukämien  sind  wohl  auch  die  von 
Weil  und  Giere ^^)  entsprechend  der  infantilen  Form  beschriebenen 
Fälle     von     Splenomegalie     chronique     avec     an^mie     et 

0  XV.  Kongress  für  innere  Medizin. 
»)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1897.    No.  8  u.  9. 
«)  Berl.  klin.  Wochenschr.     1902.    S.  703. 

*)  Über  die  Bedeutung  der  Lymphoidzelle  bei  der  normalen  Blutbildung 
und  bei  der  Leukämie.    Zeitschr.  f.  klin.  Med.     Bd.  45.    S.  385. 
*)  Die  Falle  von  Frese.    D.  Arch.  f.  klin.  Med.     1900. 

Käst,  D.  Arch.  f.  klin.  Med.    1903.    Bd.  76.    S.  48. 

Literatur  über  Knochenmarktumoren.     Hirschfeld,  Fortschritte  d. 
Medizin.     1901.    No.  29. 

«)  Zeitschr.  f.  Heilk.     1901.    XXII.  Bd.     S.  259. 

Prag.  med.  Wochenschr.     1901.     No.  2. 
n  D.  Arch.  f.  klin.  Med.     1901.    Bd.  69. 
8)  BerL  klin.  Wochenschr.     1902. 

»)  Zeitschr.  f.  Heilk.     1901.    XXII.  Bd.     S.  294.     Abt.  f.  path.  Anat. 
1^)  Arch.  general  de  med.    Dez.  1902.     Semaine  medic.     1902. 
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myel^mie  zu  rechnen,  die  sie  Yon  der  Myelozytenleukämie  ab- 
getrennt wissen  wolleiK  Fasse  ich  diese  Beobachtungen  zusammen, 
so  ergibt  sich,  dass  der  histologische  Nachweis  von  myeloidem 
Gewebe  in  den  Organen  nicht  immer  und  unbedingt  zur  Diagnose 
Leukämie  berechtigt. 

Die  Frage  nach  dem  Ursprung  des  myeloiden  Gewebes  in 
diesem  wie  in  meinem  Falle  steht  in  innigem  Zusammenhang  mit 
der  Frage  der  Metastasen bildung  bei  der  myelogenen  Leukämie, 
und  die  ausfuhrliche  Erörterung  würde  hier  zu  weit  führen.  Doch 
durfte  eine  kurze  Darlegung  für  die  Erklärung  unseres  Falles 
nutzlich  sein.  Viele  der  neueren  Autoren  sind  der  Überzeugung, 
dass  es  sich  bei  der  Metastasenbildung  bei  der  Myelozytenleukämie 
nicht  um  Proliferation  von  verschleppten  und  sich  dann  ver- 
mehrenden Zellen  des  Myeloidgewebes  —  in  Analogie  mit  malignen 
Tumoren  —  handelt,  sondern  sie  nehmen  an,  dass  derselbe  un- 
bekannte Reiz,  welcher  die  Hyperplasie  des  Knochenmarks  erzeugt, 
„metastasierend  auf  die  verschiedenen  Organen  überspringt" 
(Pappenheim),  und  dort  die  myeloide  Metaplasie  erzeugt. 
Diese  Ansicht  wird  hauptsächlich  durch  H.  Hirschfeld,  Pappen- 
heim, Walz^)  vertreten.  Gestützt  wird  diese  Ansicht  noch  durch 
die  Erwägung,  dass  im  embryonalen  Leben  sicherlich  das  retikuläre 
Gewebe  im  ganzen  Organismus  an  der  Bildung  der  granulierten 
Zellen  des  Blutes  teilnimmt.  Besonders  Dominici^)  hat  sich 
mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Er  bezeichnet  als  „myeloide  Trans- 
formation" die  Neubildung  von  myeloidem  Gewebe  ausserhalb  des 
Knochenmarks.  Im  Laufe  der  embryonalen  Entwicklung  über- 
nehmen immer  neue  Herde  die  hämatopoetische  Funktion,  während 
in  anderen  diese  erlischt.  So  ist  also  anfangs  das  Granulozyten 
liefernde  Gewebe  im  ganzen  Organismus  verbreitet,  lokalisiert  sich 
später  in  der  Leber,  dann  in  der  Milz  und  Lymphdrüsen,  bis 
schliesslich  beim  Kinde  das  Knochenmark  der  Röhrenknochen 
diese  Funktion  übernimmt;  im  späteren  Alter  findet  sich  das  rote 
Mark  nur  mehr  im  Stern  um,  Wirbelsäule  und  Rippen.  Für  die 
normale  Regeneration  des  Blutes  beim  Erwachsenen  ist  wohl  das 
Mark  ausreichend.  Stellt  sich  aber  im  Organismus  ein  erhöhter 
Bedarf   nach    Leukozyten    ein,    so    kann    das    retikuläre  Gewebe 


0  Centralbl.  f.  allgem.  Path.     15.  Dez.  1901. 
>)  Arcb.  de  med.  exp.     1900,  1901,  1902. 

Compt.    rend.    de    la  soc.  de   biolog.     1900.     S.  949.     Sur  la  trans- 
formation  mveloide. 
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in  den  verschiedenen  Organen  wieder  seine  Fähigkeit  erlangen, 
granulierte  Zellen  zu  liefern. 

Es  ist  dann  auch  leicht  einzusehen,  dass,  je  weniger  weit 
der  Organismus  in  der  Entwicklung  vorgeschritten  ist,  je  junger 
also  das  Individuum  noch  ist,  desto  leichter  in  den  verschiedenen 
Organen  die  blutbereitenden  Funktionen  wieder  erwachen  können. 

Das  Auftreten  von  Herden  myeloiden  Gewebes  in  den  ver- 
schiedenen Organen  kann  man  dann  also  als  embryonalen 
Ruckschlag  auffassen  — eine  Deutung,  die  eine  Analogie  in  der 
roegaloblastischen  Degeneration  des  Knochenmarks  bei  der  perni- 
ziösen Anämie  findet.  Und  '  hierin  wäre  eine  Möglichkeit  für 
die  Erklärung  unseres  Falles  gegeben.  Ein  unbekanntes  schäd- 
liches Agens  —  ob  und  inwieweit  schwere  Rachitis, 
hereditäre  Lues  etc.  als  ätiologische  Momente  inBetracht 
kommen,  ist  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  der 
Forschung  nicht  festzustellen  —  bewirkt  eine  schwere 
Schädigung  d er  h am atopoe tischen  Apparate.  Als  Reaktion 
dagegen  wäre  das  Auftreten  myeloider  Herde  in  den 
verschiedenen  Organen  aufzufassen. 

Ob  man  diese  Herde  als  Wiedererwachen  der  myeloiden 
Funktion  des  retikulären  Gewebes  (im  Sinne  Walz 's)  oder  als 
Hyperplasie  der  hypothetischen  kleinsten  Herde  myeloiden  Gewebes 
—  in  Analogie  mit  den  lyraphoiden  Zellansammlungen  Ribberts  — 
nach  der  Auffassung  von  Dominici  deuten  soll,  muss  unent- 
schieden bleiben. 

Wie  immer  auch  der  Befund  von  myeloiden  Herden  in  den 
Organen  gedeutet  werden  mag,  für  jeden  Fall  gibt  ihr  Vorkommen 
dazu  Veranlassung,  die  „Anaemia  pseudoleucaemica^  in  Beziehung 
zur  Myelozytenleukämie  zu  bringen. 

Für  diesen  Zusammenhang  würden  auch  jene  Fälle  sprechen, 
in  welchen  der  Übergang  einer  Anaemia  pseudoleucaemica  in 
echte  Leukämie  behauptet  worden  ist*).  Leider  stammen  diese 
Fälle  aus  früherer  Zeit,  wo  man  der  Qualität  der  Leukozyten- 
vermehrung nicht  die  genügende  Aufmerksamkeit  zuwandte,  so 
dass  ein  Schluss  aus  solchen  Beobachtungen  unzulässig  erscheint, 
wie  denn  überhaupt  verwertbare  Arbeiten  über  Myelaemie 
im  Sänglingsalter  nur  in  sehr  geringer  Zahl  vorliegen.    Ausser 

>)Jaksch-Lazet.  Baginsky  (Arch.  f.  Kinderheilk.,  Bd.  13,  Fall  2) 
beschreibt  einea  umgekehrten  Vorgang.  Die  Zahl  der  Weissen  sank  von 
122  200  auf  40  000  unter  zunehmender  Besserung  des  Allgemeinzustandes. 
Ähnlich  Fischer-Scott. 
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älteren  Fällen  sind  bloss  hierher  gehörige  Mitteilungen  von 
Jaksch^),  Monti  und  Berggrun*),  Roger*),  Morse*),  Bloch 
und  Hirschfeld*^)  vorhanden.  Doch  bieten  die  beiden  letzteren, 
hämatologisch  am  genauesten  beobachteten  Fälle  so  auffallende 
Abweichungen  vom  typischen  Blutbilde  der  Leukämie  dar,  dass 
sie  vielfach  nicht  als  solche  anerkannt  werden  und  Pinkus^) 
den  Fall  von  Bloch-Hirschfeld  mit  Recht  zur  Anaemia 
pseudoleucaemica  rechnet. 

Auch  für  unseren  Fall  besteht  kein  Zweifel,  dass  das  Blut- 
bild dem  von  Ehrlich^)  scharf  umschriebenen  hämatologischen 
Symptomenkomplex  der  Myelozytenleukämie  in  verschiedener 
Hinsicht  nicht  entspricht. 

Gegen  diese  wurde  vor  allem  das  Fehlen  der  Eosinophilie 
und  der  Mastzellenvermehrung  sprechen,  während  die  geringe 
absolute  Zahl  der  Leukozyten  weniger  in  Betracht  käme.  Sehr 
gegen  die  gemischtzellige  Leukämie  spricht  aber  die  hochgradige 
Oligozytämie,  die  progrediente  enorme  Hämoglobin  Verarmung 
und  die  kolossale  Zahl  der  Kernhaltigen.  Diese  Umstände  waren 
es,  die  Jaksch**)  bewogen  haben,  seinen  Fall  von  „multipler 
PeriostaflFektion"  als  selbständiges  Krankheitsbild  von  der  Myelämie 
abzutrennen. 

Dieses  abweichende.  Verhalten  bringt  unseren  Fall  in  Be- 
ziehung zu  den  sogenannten  atypischen  Leukämien.  In  diese 
Gruppe  gehören  ausser  der  eben  erwähnten  von  Jaksch  die 
Beobachtungen  vonHirschfeld-Alexander,  von  Leube-Arneth 
und  von  Schwarz.  Die  Fälle  haben  das  Gemeinsame,  dass 
Eosinophile  und  Mastzellen  nicht  vermehrt  sind®).  Pappenheim^®) 
definiert  diese  atypischen  Formen   „als  Fälle  von  gemischtzelliger 


0  1.  c. 

«)  1.  c. 

»)  Revue  mens.     1892. 

*)  Boston  medic.  and  surgic.  journ.     1894.     S.  133. 

*)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.     Bd.  39. 

6)  Anämie  in  Nothnagel,    Spez.  Path.  u.  Ther.,    Bd.  8,  3.  H.,  S.  17. 

0  Ebendort,  I.  Teil,  S.  119,  u.  III.  Teil,  S.  115. 

8)  Zeitschrift  f.  Heilkunde.     22.  Bd.     S.  296. 

^)  Ein  weiteres  gemeinsames  Merkmal  für  alle  atypischen  Leuk&mien 
uud  leukämieartigen  Erkrankungen  ist  die  schwere  Anämie,  ein  Moment, 
das  ich  nirgends  genügend  betont  finde.  Ebenso  auch  bei  atypischen 
Lymphämien  —  Lymphoidzellenloukämie  Michaelis- Wolff.  —  (Vergl. 
Hitschmann  und  Lehndorff,  Zeitschrift  f.  Heilkunde,  1902.) 

>o)  Zeitschrift  f.  klin.  Medizin.     Bd.  47. 
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Leukämie,  bei  denen  ausser  Lymphozyten  und  ungekörnten  Leuko- 
zyten nur  die  eine  oder  andere  Art  von  Granulozyten,  nicht  aber 
alle  drei  Arten  im  Blut,  Knochenmark  und  in  den  Metastasen 
vorhanden  sind". 

Das  Entstehen  derartiger  Blutbilder  wäre  dadurch  zu  erklären, 
dass  der  hyperplastische  Reiz  nur  Lymphozyten  und  einzelne 
Granulozyten  zur  Vermehrung  und  Proliferation  bringt. 

Doch  steheo  der  Deutung  unseres  Falles  als  „inkomplete  gemischt- 
zellige  Leukämie**  einige  Schwierigkeiten  entgegen.  Das  ist  vor  allem  der 
eigentümliche  Enochenmarkbefund,  der  Reichtum  an  mononukleären  un- 
gekörnten Elementen,  die  neben  den  zahlreichen  Eosinophilen  eine  gewisse 
geringe  Inkongruenz  mit  dem  Blutbild  bedingten.  Auch  Bloch  und 
Hirsch feld  fanden  in  ihrem  Fall  im  Knochenmark  , ausserordentlich  viel 
Lymphozyten,  weniger  Neutrophile**  und  deuten  das  Krankheitsbild  als  eine 
lymphatisch-myelogene  Leuk&mie,  welche  die  Neigung  hatte,  in  lymphatische 
überzugehen. 

Leider  existieren  keine  genaueren  Untersuchungen  über  die 
Morphologie  des  roten  Knochenmarks  beim  Säugling,  weder  im 
normalen  Zustand,  noch  bei  Krankheiten,  speziell  bei  Leukämie; 
über  die  Art  des  Zustandekommens  von  pathologischen  Blut- 
befunden bei  Kindern  herrschen  eigentümliche  Hypothesen;  infolge 
besonderer  hier  obwaltender  Bedingungen  —  speziell  im  Bau  des 
Knochensystems  beruhend  —  „kann  anämisches  Mark  samt 
Erythroblasten  in  dieBlutbahn  eingeschwemmt  werden"  ^). 

Bei  diesem  Mangel  an  grundlegenden  Untersuchungen  können 
wir  daher  den  Differenzen  zwischen  Blutbefund  und  den  Er- 
gebnissen der  histologischen  Untersuchung  des  Knochenmarks  in 
unserem  Falle  keine  prinzipielle  Bedeutung  beimessen,  sondern 
halten  uns  für  berechtigt,  zum  wenigsten  einen  sehr  nahen  Zu- 
sammenhang zwischen  beiden  Krankheiten  anzunehmen.  Ja,  es 
besteht  sogar  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Jaksch- 
sche  Anaemia  pseudoleucaemica  infantum  nichts  anderes 
ist,  als  der  Typus  der  Myelozytenleukämie,  deren  Klinik 
und  pathologische  Anatomie  für  das  Säuglingsalter  durch 
die  anatomischen  Eigentümlichkeiten,  vielleicht  auch 
durch  begleitende  Krankheiten  dieser  Altersperiode 
(Lues,  Rachitis)  modifiziert  erscheint. 


*)  Pappen  heim.  Neuere  Streitfragen  aus  dem  Gebiete  der  Hämato- 
logie.  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  47,  S.  236,  Anm.  2.  Ferner  Grawitz, 
Klinisch«)  Pathologie  des  Blutes.  Anch  Ehrlich  nimmt  bei  Kindern  be- 
sondere Verhältnisse  im  Mark  an. 
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Unsere  Ansicht  steht  in  vollständigem  Einklang  mit  der  von 
Luzet^)  und  stützt  sich  auf  die  bereits  übereinstimmenden  zitierten 
Fälle  von  Weil  and  Clerc,  Alt  und  Weiss,  Morse,  Bloch- 
Hirschfeld  etc. 

Eine  Kritik  all  der  übrigen  Fälle,  die  unter  dem  Namen 
Anaemia  pseadoleucaemica  infantum  oder  Anaemia  splenica  be- 
schrieben worden  sind,  ergibt,  dass  sie  mit  der  von  Jaksch 
gekennzeichneten  Krankheit  absolut  nichts  zu  tun  haben.  Ich 
befinde  mich  in  voller  Übereinstimmung  mit  Geis s  1er  und  Japha, 
wenn  ich  zu  dem  Schluss  komme,  dass  unter  den  obigen  Namen 
die  verschiedenartigsten  und  sicher  nicht  zusammengehörigen 
Krankheitsbilder  beschrieben  worden  sind  —  teils  einfach  sekundäre 
Anämien  der  Säuglinge  im  Gefolge  von  Lues,  Rachitis,  Tuber- 
kulose, teils  sogar  echte  Lymphämien.  Aus  diesem  SammelbegrifiP 
„Anaemia  pseudoleucaemica'^  lässt  sich,  wie  ich  gezeigt 
habe,  ein  wohlcharakterisiertes  Krankheitsbild  isolieren,  das  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Säuglingsleukämie  darstellt. 
Bevor  aber  nicht  die  Beobachtung  zahlreicher  Fälle  grössere 
Klarheit  in  dieses  Kapitel  gebracht  hat,  halte  ich  im  Gegensatz 
zu  Weil  und  Clerc  sowohl  die  Aufstellung  eines  neuen  Namens, 
als  auch  die  Einreihung  zu  einer  bestimmten  Krankheit  für 
verfrüht. 


')  Lnzet,  II  est  possible,  que  Panemie  pseadoleac.  ne  soit  qa\ine 
leucemie  emprantant  certains  de  ses  caracteres  au  terrain  sur  lequel  eile 
CYolue.  —  Auch  C.  S.  Engel  betont  in  neuester  Zeit  die  nahe  Verwandtschaft 
beider  Krankheiten.  (Allg.  med.  Centralzeitung.  1900.)  Vergl.  Troje,  der 
sie  als  prälenkämisches  Stadium  auffasst. 


X. 

Aus  der  KöDiglichen  UDiversit&ts-KiDderklinik  in  Muncbeo 
(Direktor:    Gelieimrat  Professor  Dr.  von  Ranke). 

ZusammenhäDge  zwischen  Diphtherie  und  Scharlach. 

Eine  klinisch-epidemiologische  Studie 

von 
Dr.  ALBERT  UFFENHEIMER 

L  Avslttenxant  der  KUnlk. 

Als  ZQ  Beginn  des  Jahres  (1903)  in  der  Münchener  Universitäts- 
Kinderklinik  in  kurzer  Zeit  hintereinander  eine  Anzahl  von 
gleichzeitigen  Schar  lach-  und  Diphtherie- Erkrankungen 
yorkamen,  schien  es  nicht  nur  der  Mühe  wert  zu  sein,  festzu- 
stellen, in  welchem  Zusammenhang  in  diesen  Fällen  die  beiden 
Erkrankungen  standen,  vielmehr  hielten  wir  es  für  angebracht, 
an  Hand  des  reichen  in  dieser  Klinik  angehäuften  Materials 
wiederum  der  Frage  der  Scharlachdiphtherie  nahe  zu  treten 
und  im  übrigen  auch  auf  noch  andere  Zusammenhänge  unser 
Augenmerk  zu  richten,  in  denen  diese  beiden  gefürchteten  Krank- 
heiten des  Kindesalters  stehen. 

Wenn  man  in  den  Veröffentlichungen  der  letzten  Jahre  über 
die  sogenannte  „Scharlachdiphtherie^  nachliest,  so  mag  es 
scheinen,  als  ob  die  Beantwortung  dieser  Frage  ein  für  allemal 
erledigt  sei,  und  als  ob  deshalb  neue  Untersuchungen  hierüber 
durchaus  überflüssig  wären.  Allein  bei  näherem  Zusehen  finden 
wir  doch  genug  des  Zweifelhaften  und  der  Widersprüche. 

So  äussert  sich  beispielsweise  Baginsky  in  seiner  Mono- 
graphie „Diphtherie  und  diphtheritischer  Croup"  (S.  281),  die 
Diagnose  der  Diphtherie  sei  zumeist  nicht  schwierig,  und  ein 
geübtes  Auge  sei  im  Stande,  soweit  es  sich  um  die  Beurteilung 
von  an  sichtbaren  Schleimhäuten  vorkommenden  Veränderungen 
handele,  die  Diagnose  aus  dem  makroskopischen  Befund  zu 
stellen  .  .  .  .  (S.  284).     Bei    einigen   Infektionskrankheiten    aber. 
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vor  allem  bei  Scharlach,  könnten  indes  doch  Zweifel  entstehen, 
hier  gebe  es  pseudomembranöse  Pharynxerkrankungen,  die  absolut 
den  echt  diphtheritischen  gleichen,  sowohl  in  Aussehen  wie  in 
der  Farbe,  in  Ausdehnung  und  in  der  gesamten  Beschaffenheit 
der  Pseudomembranen;  hier  entscheide  denn  die  Anwesen- 
heit des  Löfflerschen  Bacillus  für  die  Diagnose  einer 
den  exanthematischen  Prozess  komplizierenden  echten 
Diphtherie. 

Andererseits  erklärt  Baginsky  jede  katarrhalisch  affizierte 
Schleimhaut,  auf  welcher  sich  der  Löff  1er sehe  Bacillus  vorfinde, 
als  diphtheritisch  erkrankt. 

Pospischill,  damals  Assistent  der  Widerhoferschen 
Klinik,  spricht  eine  fast  völlig  entgegenstehende  Ansicht  aus, 
intern  er  die  Unterscheidung  zwischen  echter  Diphtherie  und  den 
nicht  durch  den  Löffl er- Bacillus  hervorgerufenen  Halsaffektionen 
biei  Scharlach  für  meist  nicht  schwer  erklärt. 

Er  sagt  in  seiner  Arbeit  (S.  118):  (bei  Scharlach)  „kommt 
es  zur  Bildung  von  oft  diphtherieähnlichen  Exsudaten  auf  der 
hinteren  Rachenwand,  der  Uvula,  den  Tonsillen  und  dem  weichen 
Gaumen.  Wenn  auch  diese  Exsudate  an  einzelnen  Stellen  grau, 
durchscheinend,  sulzig,  am  Rande  oft  flordunn  und  mithin  den 
durch  Löfflersche  Bazillen  hervorgerufenen  Belägen  der  echten 
Diphtherie  sehr  ähnlich  sind,  so  zeigen  sie  doch  an  anderen 
Stellen,  auch  wo  sie  frisch  sind,  nicht  eine  reingraue,  sondern 
eine  mehr  schmutzige  Färbung  und,  wo  sie  älter  sind,  eine  viel 
lockere,  fast  pulpöse  Konsistenz  und  gelblich  grüne  Farbe,  s  o 
dass  auch  ohne  bakteriologische  Untersuchung  eine 
Komplikation  mit  Löfflerscher  Diphtherie  meist  aus- 
geschlossen werden  kann." 

Mit  dem  Begriff  „Scharlachdiphtherie"  verbindet  er  das 
Fehlen  der  Diptheriebazillen.  „Jene  im  ganzen  seltenen,  gleich- 
zeitigen Erkrankungen  an  Scharlach  und  echter  Diphtherie 
müssen  als  Fälle  von  ,Scharlach  und  Diphtherie*  bezeichnet 
werden." 

Wiederum  in  einem  vollendeten  Gegensatz  su  Pospischills 
Worten  stehen  die  Erfahrungen  des  französischen  Klinikers 
Variot;  dieser  hat  bei  525  Scharlacherkrankungen  102  Fälle  von 
pseudomembranösem  Charakter  des  Exsudats  gefunden.  In  62 
dieser  Fälle  konnte  aber  nur  die  bakteriologische  Unter- 
suchung unterscheiden,  ob  Diphtherie  vorhanden  war  oder  nicht. 
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Zu  einer  ganz  gleichen  Ansicht  bekennen  sich  2  englische 
Beobachter,  Garratt  and  Washburn:  „The  great  difficulty 
encoantered  is  that  the  clinical  diagnosis  of  diphtheria  is  often 
impossible,  especially  in  patients  who  are  in  the  acute 
stage  of  scarlet  fever.  The  only  other  method  available  for 
the  recognition  of  the  disease  is  the  detection  of  diphtheria 
bacilli  in  the  fauces  by  bacteriological  examination.^ 

Ich  will  mich  mit  dieser  Aufzählung  begnügen.  Es  scheint 
darnach  doch  die  Mehrzahl  der  Autoren  den  Befund  von 
Diphtheriebazillen  zur  Diagnose  der  Diphtherie  bei  Scharlach  zu 
fordern*). 

Wie  ist  es  aber  nun,  wenn  sich  bei  dieser  Erkrankung 
Diphtheriebazillen  finden  und  die  Rachenerscheinungen  nur 
leichtere  katarrhalische  sind,  wenn  nur  follikuläre  Anginen  dabei 
konstatiert  werden? 

Baginsky  sagt  —  wie  wir  gesehen  haben  — ,  auch  dann, 
es  ist  Diphtherie,  die  anderen  angeführten  Autoren,  mit  Aus- 
nahme von  Rauchfuss,  geben  ihre  Meinung  über  diesen  Punkt 
nicht  so  entschieden  zu  erkennen. 

Der  neueste  Bearbeiter  der  Frage,  Schabad,  aber  erklärt 
ganz  dezidiert:  „Zur  Diagnose  der  Kombination  des  Scharlachs 
mit  Diphtherie  beim  Beginn  der  Krankheit  ist  die  Überein- 
stimmung der  klinischen  Symptome  mit  dem  Ergebnis  der 
bakteriologischen  Untersuchung  erforderlich,  d.  h.  es  müssen 
sowohl  klinische  Symptome*)  von  Diphtherie  wie  auch  Diphtherie- 
bazillen vorhanden  sein.^ 

Ich  betone:  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  akademische 
Fragen,  sondern  um  Dinge,  die  für  den  Arzt  von  ent- 
scheidender Wichtigkeit  sind. 

Heute  ist  im  allgemeinen  mit  der  Feststellung  der  Diagnose 
„Diphtherie"  die  Forderung  gestellt,  diese  Krankheit  sogleich  mit 
Heilserum  zu  bekämpfen.  Es  wird  also  eine  wesentliche  Aufgabe 

^)  £iDe  Art  yermittelDder  Stellung  nebmon  R auch f aas  und  seine 
Anhänger  ein.  Sie  schalten  zwischen  die  „klinisch  pseudodiphtheritischen*' 
and  , klinisch  eigentlich  mehr  diphtherieänlichen  Erkrankungen"  bei  Scarlatina 
ein  Zwischenglied,  das  Diphtheroid  (nicht  im  Sinne  Escherichs),  ein 
and  verstehen  darunter  eine  bakteriologisch  abortive  Diphtherie. 

*)  So  entschieden  dieser  Ausspruch  zunächst  auch  klingt,  ist  er  doch 
nicht  ganz  eindeutig,  da  die  klinischen  Symptome  der  Diphtherie  —  wovon 
an  späterer  Stelle  noch  ausführlicher  die  Rede  sein  wird,  und  wie  aus  zahl- 
reichen Untersachungea  bekannt  —  vielgestaltig  sind  und  seitens  der  Rachen- 
Organe  nicht  allein  in  der  Bildung  der  typischen  Pseudomembranen  bestehen. 
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der  nachfolgenden  Untersuchungen  sein,  genau  festzustellen,  nicht 
nur,  in  wie  viel  Fällen  Diphtheriebazillen  sich  bei  unseren  Scharlach- 
Erkrankungen  gefunden  haben,  sondern,  ob  es  sich  in  solchen 
Beobachtungen  mit  echten  Löffler-Bazillen  auch  wirklich  um 
Diphtherie  gehandelt  hat,  es  wird  also  der  Begriff  „Diphtherie" 
bei  Scharlach-Erkrankung  möglichst  genau  zu  um- 
schreiben sein. 

Neue  Untersuchungen. 

Es  lag  zuerst  in  meiner  Absicht,  das  ganze,  seit  Bestehen 
der  Klinik  angesammelte  Material  zur  Untersuchung  heranzuziehen. 
Von  1887—1903  sind  es  beinahe  800  ScharlachföUe  und  mehr  als 
3000  Diphtherie-Erkrankungen  (erstere  mit  rund  180,  letztere  mit 
rund  870  Todesfällen),  die  in  der  Anstalt  zur  Beobachtung  kamen. 

Zwei  Zeitabschnitte  dieses  Gesamtmaterials  wurden  bereits 
auf  die  Frage  der  Scharlachdiphtherie  hin  untersucht,  und  zwar 
der  Zeitraum  vom  Januar  1887  bis  Juni  1889  von  Emil  Holzinger 
und  die  Zeit  vom  24.  September  1894  bis  31.  August  1896  von 
Herrn  Prof.  v.  Ranke. 

Der  ersten  Arbeit,  die  im  ganzen  115  Scharlachfälle  um- 
fasst,  lagen  nur  wenige  von  dem  damaligen  I.  Assistenten  Herrn 
Dr.Escherich  angestellte  bakteriologische  Untersuchungen (7 Fälle) 
zugrunde. 

Systematische  Prüfungen  der  Beläge  wurden  erst  vom 
September  1894  an  vorgenommen,  von  der  Zeit  an,  wo  die  Arbeit 
von  Rankes  (142  Fälle)  einsetzt. 

Bei  der  Sichtung  der  Krankengeschichten  des  ganzen  Zeit- 
abschnittes von  1887  ab  zeigte  es  sich  bald,  dass  zu  einer  Unter- 
suchung über  die  Scharlachdiphtheriefrage,  die  den  heute  zu 
stellenden  Anforderungen  genügen  kann,  nur  solche  Beobachtungen 
mit  Vorteil  zu  verwerten  waren,  die  ausser  den  genauen  klinischen 
Aufzeichnungen  auch  regelmässige  Notizen  über  den  bakterio- 
logischen  Befund  der  Beläge  enthielten. 

Ich  hielt  es  deshalb  für  das  Beste,  die  früheren  Jahrgänge 
gar  nicht  mehr  zu  berücksichtigen  und  erst  das  vorliegende  Material 
von  dem  Tage  an  zu  benutzen,  mit  welchem  von  Rankes  Arbeit 
abschliesst. 

Meine  Untersuchungen  erstrecken  sich  demnach  vom  1.  Sep- 
tember 1896  bis  30.  Juni  1903,  umfassen  also  einen  Zeitraum  von 
fast  7  Jahren.   Leider  ist  auch  hier  das  Material  kein  völlig  gleich- 
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mässigf^s.  In  den  Jahren  1896  und  1897  finden  wir  in  den  Kranken- 
geschichten fast  gar  keine  Aufzeichnungen  über  die  bakteriologische 
Prüfung,  sei  es,  dass  dieselbe  von  den  damaligen  Assistenten  nicht 
angestellt  wurde,  sei  es,  dass  nur  das  Resultat  derselben  nicht  in  die 
Krankheitsgeschichte  eingetragen  wurde. 

Da  diese  beiden  Jahrgänge  (16  Monate)  102  Fälle  von  Schar- 
lach umfassen,  schien  es  nicht  opportun,  sie  —  trotz  der  fehlen- 
den bakteriologischen  Resultate  —  zu  übergehen.  Vielmehr  wird 
es  nötig  sein,  sie  besonders  zu  besprechen.  Die  grosse,  fortlaufende 
Tabelle  dagegen,  die  dem  Hauptteil  dieser  Arbeit  zur  Grundlage 
dient,  beginnt  erst  mit  dem  1.  Januar  1898  und  schliesst  mit  dem 
30.  Juni  1903.  Sie  erstreckt  sich  über  182  sichere  Scharlachfälle 
und  enthält  55  Fälle  mit  positivem  Befund  von  Diphtheriebazillen 
in  den  Belägen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  wurde  fast  ausnahmslos 
(wenn  in  der  Tabelle  nichts  anderes  vermerkt  ist)  so  vorgenommen, 
dass  sogleich  nach  der  Aufnahme  der  Kinder  (manchmal  sogar 
noch  im  Aufnahmeraum  selbst),  resp.  sofort  nach  dem  Auftreten 
der  Beläge,  mit  der  Platinöse  Partikelchen  von  den  letzteren  ent- 
nommen wurden.  Es  wurden  stets  Kulturen  auf  Löfflerschem 
Hammelblutserum  angelegt,  eventuell  noch  auf  Bouillon,  und 
ausserdem  noch  native  Präparate  angefertigt,  deren  alleinige 
Untersuchung  jedoch  nicht  für  Diagnose  „Diphtherie  -  Bacillus" 
massgebend  war.  Untersuchungen  auf  die  Reaktion  der 
Bouillon-Kulturen,  wie  sie  Schab  ad  in  seinen  neueren  Ver- 
öflFentlichungen  verlangt,  wurden  nicht  angestellt.  Dieselben  sind 
nur  dann  möglich,  wenn  sich  ein  Autor  von  vornherein  planmässig 
mit  einer  solchen  Arbeit  beschäftigt.  In  das  regelmässige  klinische 
Inventar  —  zu  dem  meiner  Meinung  nach  die  Untersuchungen  in 
der  Art,  wie  sie  von  uns  ausgeübt  werden,  gehören  —  werden 
sie  sich  aber  gewiss  nicht  Eingang  verschaffen  können.  Ich  er- 
wähne noch,  dass  alle  anderen  Bearbeiter  der  vorliegenden  Frage 
ausser  Schab  ad  (von  mir  bekannten  Arbeiten  nenne  ich  die  von 
Baginsky  und  Sommerfeld,  Beggs,  Draeer,  Feer,  Garratt 
und  Washburn,  Goldscheider,Goodall,  Holzin ger,  Neisser 
und  Heymann,  V.Ranke,  Sevestre,  Shuttleworth,  Sörensen, 
Tobiesen,  Variot)  ebenfalls  keine  Reaktionsbestimmuugen  vor- 
genommen haben. 

Die  Neissersche  Färbung  wurde  auch  öfters,  aber  nicht 
regelmässig  angewendet.  Notizen  hierüber  finden  sich  in  den 
Krankengeschichten  selten. 

lAhrbnch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    IJC.    ErgftnzunRBheft  15 
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Das  Kulturmaterial  wurde  gewöhnlich  18 — 24  Stunden  nach 
der  Aussaat  untersucht,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Polkörperchen  auch 
mit  der  gewöhnlichen  Färbung  mit  Löfflers  Methylenblau  meist 
gut  sichtbar  sind,  ein  Zweifel  also,  ob  es  sich  um  echte  Diphtherie- 
bazillen handelt  oder  nicht,  kaum  möglich  ist. 

Pseudo-Diphtheriebazillen  wurden  nur  selten  gefunden, 
von  den  Beobachtungen,  in  denen  wir  echte  Diphtheriebazillen 
fanden,  nur  in  Fall  37.  Ich  glaube  aber  nicht,  dass  man  den 
Einwand  erheben  darf,  in  einem  Teil  der  55  Fälle  mit  positivem 
Diphtheriebazillen-Befund  seien  wohl  Irrtümer  untergelaufen,  es 
könne  sich  recht  wohl  um  Pseudo-Diphtheriebazillen  gehandelt 
haben. 

Es  erübrigt  sich,  hier  die  grosse  Frage  der  Pseudodiphtherie- 
bazillen  vollständig  aufzurollen,  indessen  muss  doch  einiges  hier- 
über gesagt  werden. 

Bekanntlich  stehen  sich  in  dieser  Frage  zwei  Ansichten 
schroff  gegenüber;  die  eine  ist  die  Auffassung  der  von  C.  Fraenkel 
sogenannten  Unitarier,  die  überhaupt  nur  eine  Art  von  Bacillus, 
eben  den  Diphtheriebacillus,  annehmen,  welche  durch  gewisse 
äussere  Umstände  dazu  gebracht  werden  kann,  eine  oder  mehrere 
ihrer  bekannten  Eigenschaften  zu  ändern.  So  kann  ihre  Virulenz 
vollkommen  verloren  gehen  (d.  h.  die  Fähigkeit,  Gifte  zu  pro- 
duzieren), es  kann  die  Eigenschaft  der  Kömchenbildung  zu  Ver- 
luste geraten  oder  die  Fähigkeit,  in  Bouillon-Säure  zu  bilden  u.  s.  w. 

An  der  Spitze  der  Unitarier  steht  Roux;  ihm  folgt  eine 
Anzahl  von  Klinikern  und  Bakteriologen.  Vor  wenigen  Jahren 
hat  sich  noch  der  Augenarzt  Schanz  entschieden  für  ihn  aus- 
gesprochen, und  erst  1901  hat  eine  Autorität  wie  Behring  ihre 
absolute  Übereinstimmung  mit  derRouxschen  Lehre  verkündigt. 
Die  Gegner  dieser  Lehre,  die  Dualisten,  sind  nicht  durchaus 
einig  in  ihren  Anschauungen.  Ihre  Führenden  sind  Löffler  und 
Escherich.  Hofmann- Wellenhof  und  viele  andere  haben  sich 
um  die  Stützung  ihrer  Anschauungen  verdient  gemacht,  und  man 
muss  wohl  sagen,  dass  heute  die  meisten  Kliniker  überzeugte 
Dualisten  sind.  Dennoch  gehen  —  wie  schon  bemerkt  —  die 
Meinungen  auch  in  diesem  Kreise  auseinander.  Schabad,  der  in 
sehr  eingehenden,  verdienstvollen  Untersuchungen^)  die  Differential- 
diagnose zwischen  diesen  beiden  als  verschieden  erkannten  Bazillen- 
arten zu  sichern  suchte,   ist  zur  Anschauung  gelangt,   dass  nicht 

^)  Er  bringt  auch  eine  sehr  ausführliche  Berücksichtigung  der  in 
Betracht  kommenden  Literatur. 
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morphologische  Unterschiede,  nicht  das  Aussehen  der  Kulturen, 
nicht  das  Fehlen  der  Giftproduktion  uns  veranlassen  dürfen,  die 
Diagnose  „Pseudo-Diphtheriebacillus"  zu  stellen,  sondern  dass 
wir  dies  nur  nach  der  Feststellung  der  Reaktion  der  Bouillon- 
kulturen können.  Er  vindiziert  dem  Diphtheriebacillus  in  allen 
Fällen  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Säurebildung  (bis  zu 
einem  Säuregrad  von  24,0),  während  der  Pseudodiphtheriebacillus 
meistens  direkt  Alkali  entwickelt,  dessen  Menge  allmählich  zu- 
nimmt und  nur  bisweilen  bei  ihm  geringe  Säurebildung  (niemals 
mehr  als  1,0)  beobachtet  wird. 

Auch  diesem  mit  aller  Entschiedenheit  aufgestellten  Satz 
widersprechen  gute  Beobachter,  so  Spronck,  der  Diphtherie- 
bazillen-Stämme fand,  die  Acidität  nicht  im  geringsten  vermehrten, 
und  Lehmann  und  Neumann,  sowie  Sellner,  die  auch  Pseudo- 
diphtheriebazillen^)  sahen,  welche  ebenso  wie  echte  Diphtherie- 
bazillen Säure  bildeten.  Ihnen  machte  Schabad  den  Einwand, 
dass  sie  eben  echte  Diphtheriebazillen  in  Händen  hatten,  deren 
Virulenz  verloren  gegangen  war  —  man  sieht,  es  wird  noch 
manche  Arbeit  zu  tun  sein,  bis  auch  in  diesem  Punkte  vollige 
Klarheit  herrscht. 

Kurz  erwähnen  will  ich,  dass  ich  selbst  bei  einigen  wenigen 
Keaktionsuntersuchungen  zu  verschiedenen  Zeiten  (wo  man  Säure- 
bildung erwartet  hätte)  deutliche  Bläuung  des  Lakmuspapiers 
fand  bei  sichereren  Diphtheriebazillen,  die  typische  klinische 
Diphtherie  erzeugt  hatten.  Titrationen,  allerdings  wie  sie  Schabad 
verlangt,  habe  ich  nicht  vorgenommen. 

Tierversuche  sind  in  keinem  unserer  Fälle  gemacht  worden. 
Auch  dieser  Umstand  wird  gewiss  dem  einen  oder  anderen  ver- 
anlassen, Zweifel  zu  äussern,  ob  in  unseren  65  positiven  Fällen 
es  sich  immer  um  Diphtheriebazillen  gehandelt  hat.  Allein  auch 
dem  ist  entgegenzuhalten,  dass  in  gar  nicht  wenigen  Fällen  sich 
echte  Diphtheriebazillen  im  Tierversuch  als  völlig  avirulent 
gezeigt  haben ^),    und    es    hat  ganz    speziell  Schabad    in  seiner 

1)  Um  solchem  Dilemma  zu  entgehen,  vermeiden  Garatt  und  Washb  urn 
ganz  den  Ausdruck  „Psendodiphtheriebazillen**  und  unterscheiden,  die  Frage 
noch  mehr  komplizierend,  8  Gruppen  von  Bazillen:  1.  Klebs-Lö ff  1er scher 
oder  echter  Diphtheriebacillus,  2.  Bazillen,  die  den  vorstehenden  morpho- 
logisch und  kulturell  gleichen,  aber  für  Meerschweinchen  nicht  pathogen  sind, 
3.  Hoffmanns  Bacillus. 

•)  Andererseits  können  —  wie  die  Untersuchungen  einer  Anzahl  von 
Autoren,  bes.  Fraenkel  und  Spronck,  beweisen  —  auch  Pseudodiphtherie- 
bazillen  eine  gewisse  Pathogenität  zeigen. 

15* 
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letzten,  noch  öfters  zu  erwähnenden  Arbeit  nachgewiesen,  dass 
bei  Kombination  des  Scharlachs  mit  Diphtherie  beim  Beginn  der 
Krankheit  die  Diphtheriebazillen,  „trotzdem  sie  alle  Merkmale 
echter  Diphtheriebazillen  an  sich  tragen,  als  wenig  resp.  gar 
nicht  virulent  für  Meerschweinchen"  sich  erweisen.  Wenn 
ich  diese  letzten  Erörterungen  zusammenfasse,  so  glaube  ich  also 
aussprechen  zu  dürfen,  dass  im  allgemeinen  zur  Entscheidung,  ob 
Diphtheriebacillus  oder  Pseudodiphtheriebacillus,  die  Untersuchung 
des  nativen  Präparates  und  das  Anlegen  von  Hammelblutserum- 
Kulturen  und  die  Untersuchung  der  da  wachsenden  charakte- 
ristischen Kulturen  (am  besten  innerhalb  der  ersten  24  Stunden) 
für  den  geübten  Kliniker  vollauf  genügend  ist,  und  dass  nur  aus 
besonderen  wissenschaftlichen  Gründen  oder  in  zweifelhaften  Fällen 
der  Tierversuch  oder  die  Reaktionsprufung  der  Kultur,  am  besten 
beide  zusammen,  herangezogen  werden  sollen.  Als  Pseudo- 
diphtheriebazillen  werden  wir  also  diphtherieähnliche  Stäbchen 
von  plumperem  Aussehen  ansprechen,  denen  Körnchenbildung 
fehlt  oder  nur  in  geringem  Masse  eigen  ist^)  und  deren  Kolonien 
auf  Serumkulturen  durch  ein  helleres  Weiss  und  ein  saftigeres 
Aussehen  sich  von  denen  des  Diphtheriebacillus  unterscheiden. 
Auf  letztere  Beobachtung  wird  indessen  weniger  Wert  zu  legen 
sein,  da  —  wie  jeder  erfahrenere  Beobachter  weiss  —  eine  etwas 
abgeänderte  Zusammensetzung  des  Serums  oder  irgend  eine 
sonstige  Modifikation  bei  der  Herstellung  (beispielsweise  grössere 
oder  geringere  Erhitzung  beim  Erstarrenlassen)  auch  sogleich 
Veränderungen  im  Aussehen  der  Kolonien  hervorbringt^). 

Im  grossen  Ganzen  wird  es  nur  selten  passieren,  dass  ein- 
geübterer Kliniker  nach  genauem  Durchmustern  des  nativen 
Präparates  Pseudodiphtheriebazillen  für  echte  Diphtheriebazillen 
hält,  umso  weniger,  als  die  Diagnose  nur  dann  ausgesprochen 
werden  wird,  wenn  eine  grössere  Anzahl  gleich  aussehender 
Mikroben  in  einem  und  demselben  Präparate  sich  vorfindet. 

Diese  Vorbemerkungen  schienen  mir  dringend  notwenig,  ehe 
ich  es  unternehmen  kann,  auf  die  Resultate  meiner  Studien  ein- 
zugehen. 

Trotzdem  mein  Material  fast  7  Jahre    umfasst,   verfüge  ich 

*)  Schanz  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Körncheubildung  gerade 
bei  den  Xerosebazillen,  also  Nicht-DiphtherlebazilleD,  von  Ernst  entdeckt 
worden  ist. 

*;  Es  ist  deshalb  nötig,  dass  der  Beobachter,  wenn  er  mit  einiger 
Sicherheit  „makroskopisch**  aus  dem  Anblick  der  Einzelkolonie  die  Diagnose 
stellen  will,  sein  augenblickliches  Seram  genau  daraufhin  kennt. 
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im  ganzen  nur  über  294  Fälle.  Das  hängt  zusammen  mit  einem 
ganz  bedeutenden  Ruckgang  der  Scharlach-Erkrankungen  in  den 
letzten  Jahren.  Während  1896  noch  77  und  1897  noch  84  Scharlach- 
fälle in  der  Klinik  behandelt  wurden,  sank  die  Zahl  derselben 
schon  1898  (im  ersten  Jahr  der  grossen  Tabelle)  auf  51,  im 
Jahre  1900  sogar  bis  auf  19,  um  sich  nur  wenig  mehr  zu  erheben. 

Die  nachfolgende  kleine  Tabelle  gibt  einen  Überblick  über 
das  von  mir  verwertete  Material. 

Tabelle  I. 


Jahrgang 

Zahld.Fälle 
insgesamt 

Fälle  ohne 
Belag 

FäUe  mit  Belag, 
wo  entw.  Db. 
fehlen  od.  die 
bakt  Unter- 

■nchung  anter- 
law en  lat 

Fälle  mit  Belag 

b«BW.  cronpOfl. 

Enehelnnngen. 

wo  Db.  nach- 

gewiesen 

wurden 

FäUe,  wo  die 
Scharlach- 
Erkrankung 
sweifelhaftist 
(Db-ifc) 

1896 

18 

3 

10 

3 

2 

(ab  1.  IX.) 

1897 

84 

23 

53 

8 

— 

1898 

51 

12 

19 

17 

3 

J2 

1899 

50 

12 

21 

15 

2 

1900 

19 

8 

4 

6 

1 

H 

1901 

82 

11 

16 

4 

1 

«B 

1902 

24 

7 

8 

6 

3 

2 

1903 
(bi830.VI.) 

16 

5 

4 

7 

— 

iDsgesamt 

294 

81 

135 

66 

12 

dATon  nicht  In 

die  grotse 
T^beUe  anf. 

genommen 

(J*hrl89«alS97) 

102 

26 

63 

11 

2 

E»  nmfAMt  also 

i 

Ue  Rrone 
Tabelle: 

192 

55 

721) 

55») 

10 

Wenn  von  diesen  insgesamt  192  Fällen  der  Jahre  1898 
bis  1903  noch  die  10  zweifelhaften  Fälle^)  abgezogen  werden,  so 

1)  Von  diesen  72  Fällen:  Diagnose  auf  Diphtherie  gestellt  bei  10  Fällen, 
onverdächtige  leichte  Beläge  bei  22  Fällen,  andere  Bakterien  als  Diphtherie- 
bazillen nachgewiesen  bei  40  Fällen. 

')  Nur  ein  Fall  Ton  primärem  Croup  (51)  hatte  nie  Belag. 

')  AU  solche  wurden  Fälle  (meist  primärer  Diphtherie)  mit  leichtesten 
Hauterscheinnngen  (Erythem,  event.  Spritzexanthem)  and  fieberlosem  Verlauf, 
die  nach  wenigen  Tagen  wieder  entlassen  werden  konnten,  bezeichnet. 
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treffen  also  auf  182  sichere  ScharlacherkrankungenO  126  Fälle 
mit  Belägen,  d.  i.  69,23  pGt.  and  65  Fälle  mit  positivem  Diphtherie- 
bazillen-Befimd,  d.  i.  30,27  pCt. 

Yon  diesen  55  Fällen  sind  20  primäre  Diphtherien. 
Rechnet  man  auch  diese  ab,  so  kommen  aaf  162  Scharlach- 
fälle noch  107  Fälle  mit  Belag,  d.  i.  66,05  pCt.  und  35  mit 
positivem  Diphtheriebazillen-Befund,  d.  i.  21,60  pCt. 

Wenn  wir  aber  das  ganze  Scharlachmaterial  vom  1.  Sep- 
tember 1896  ab  übersehen,  dann  finden  wir  unter  282  sicheren 
Scharlachfällen  201  Fälle  mit  Belägen,  d.  i.  71,28  pCt. 

Holzinger  fand  78,3  pCt.  mit  Belägen,  von  Kanke 
64,7  pCt. 

Unsere  Befunde  stehen  in  dieser  Beziehung  also  ungefähr 
in  der  Mitte  zwischen  den  früher  an  der  Klinik  festgestellten 
Zahlen. 

von  Ranke  erklärt  in  seiner  Arbeit  den  Unterschied  in 
dem  Verhältnis  der  vorgefundenen  Beläge  zur  Gesamterkrankungs- 
zahl  f&r  nicht  sehr  wesentlich  und  glaubt  vielleicht  den  Charakter 
der  Epidemien  dafür  verantwortlich  machen  zu  können.  Er 
lässt  aber  auch  die  Möglichkeit  offen,  dass  das  seinerzeit  von 
ihm  festgestellte  Zurückgehen  der  Beläge  auf  „verminderte 
Gelegenheit  zu  Hausinfektionen  zurückzuführen  sei,"  nachdem 
die  Scharlachfälle  nicht  mehr  in  einem  Eckpavillon  des  oberen 
Stockwerkes  des  Hospitalgebäudes  untergebracht  waren,  sondern 
in  einer  eigenen  Baracke.  Die  neueren,  wiederum  in  die  Höhe 
gestiegenen  Zahlen  berechtigen  wohl,  diesen  Faktor  auszuschliessen, 
und  es  wird  der  ja  keineswegs  grosse  Unterschied  doch  nur  durch 
den  momentanen  Charakter  der  Epidemien  hervorgerufen  sein. 

I. 
Zunächst  seien  die  ersten  16  Monate  (1896 — 1897)  besprochen, 
die  aus  den  oben  genannten  Gründen  nicht  mit  in  die  grosse 
Tabelle  aufgenommen  worden  sind,  aber  doch  nicht  übergangen 
werden  dürfen.  Wir  finden  in  diesem  Zeiträume  unter  102  Fällen, 
von  denen  2  des  Jahrgangs  1896  ausscheiden,  weil  die  Skarlatina- 
Natur  der  Erkrankung  zweifelhaft  ist  (Fall  734  und  758,  primäre 
Diphtherien)  26  mal  Fehlen  der  Beläge,  also  in  26  pCt. ;  Beläge 
fanden  sich  74  mal,  also  in  74  pCt.,  und  Diphtheriebazillen 
wurden  bei  11  Fällen,    demnach    in  11  pCt.   notiert.     Wie    aber 


^)  Hierbei  sind  übrigens  aach  die  wenigen  im  Spätstadium  des  Scharlachs 
Aufgenommenen  berücksichtigt,  die  nur  noch  an  Nephritiden  litten. 
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bereits  früher  bemerkt  und  aus  dem  Folgenden  hervorgellt,  ist 
es  sicher,  dass  die  bakteriologischen  Untersuchungen  dieser  Zeit 
unvollständig  waren.  Unter  diesen  11  Fällen  sind  9  Fälle  von 
primärer  Diphtherie  resp.  von  primärem  Eehlkopfcroup. 

Zu  diesen  kommen  noch  5  weitere  Fälle  primärer 
diphtheritischer  Erkrankung,  ohne  Feststellung  eines  bakteriolo- 
gischen Befundes,  die  innerhalb  weniger  Tage  (zwischen  14.  und 
18.  VII.  1897)  auf  die  Diphtherie-Abteilung  aufgenommen  'wurden, 
und  bei  denen  allen  nach  kurzer  Zeit  Scharlach  auftrat.  Das 
von  diesen  letzteren  5  Fällen  4  sichere  Hausinfektionen  waren, 
erscheint  ganz  klar,  nachdem  beim  ersten  Fall  (557  Sittler, 
Karl)  das  Scharlach-Exanthem  am  19.  VII.  ausbrach,  bei  3  Fällen 
(555  Meier,  Johann,  558  Stumpf,  Luise  und  559  Huttinger, 
Johann)  am  20.  VII,  bei  1  Fall  (567  Zöllner,  Franz)  am 
22.  VII. 

Ob  der  erste  Fall  schon  ausserhalb  der  Klinik  angesteckt 
wurde,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Anamnestisch  war  bei  ihm 
nichts  Diesbezügliches  zu  eruieren,  er  wurde  aufgenommen  als 
Diphtheria  faucis  et  laryngis  mit  grossen  Membranen  und  so 
starken  Stenose-Erscheinungen,  dass  alsbald  die  lutubation  not- 
wendig wurde,  und  erkrankte  erst  am  fünften  Spitalstag  an 
Scharlach.  Auf  der  Diphtherie- Abteilung  hatte  sich  in  jenem 
Jahr  seit   dem  11.  VI.  (Fall  461)  kein  Scharlachfall  mehr  ereignet. 

Sehr  beachtenswert  ist  es  nun,  wie  schnell  sich  die  Scharlach- 
Infektion  auf  die  anderen  Diphtherie-Patienten  erstreckte.  Schon 
am  folorenden  Tage  erkrankten  drei  Kinder,  nach  drei 
Tagen  noch  ein  weiteres. 

Alle  diese  5  Fälle  sind  gutartig  verlaufen,  trotzdem  es  sich 
um  ausgebreitete  diphtheritische  Prozesse  handelte. 

Fall  555.  Diphtheria  faucis.  Grosse  Membranen.  Vor  Einlieterung 
2  Tage  krank.  Scharlach-Exanthem  am  7.  Spitaltag  ohne  Temperatur- 
ErhöhuDg.     (Behring  II.) 

Fall  557»  Diphtheria  faucis  (grosse  Membranen)  et  laryngis.  Intabation 
Ton  34  Stunden.  Vor  Einlieferung  2  Tage  krank.  Scharlach-Exanthem  am 
5.  Spitaltag  mit  leichtem  Fieberanstieg.     (Behring  III.) 

Fall  558.  Diphtheria  faucis  (grosse  Membranen)  et  laryngis  (massige 
Stenose)  und  der  Unterlippe.  Vor  Aufnahme  6  Tage  krank.  Scharlach- 
Exanthem  am  6.  Spitaltag  mit  leichtem  Fieberanstieg.     (Behring  III.) 

Fall  559.  Diphtheria  faucis  (starke  Flächeubeläge).  Aufnahme  am 
2.  Krankheitstag.  Scharlach-Exanthem  am  6.  Spitaltag  mit  leichter 
Temperatur-Steigerung  (unter  39<>).     (Behring  III.) 
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Fall  567.  Diphth.  faac.  (lakunäre  und  Flächenbeläge).  Aufgenommen 
am  2.  Krankheitstag.  Scharlach-Exanthem  am  5.  Spitaltag  mit  Temperatur 
bis  39,0,  die  aber  schon  während  der  letzten  Tage  vorhanden  war. 

(Behring  IL) 

Sehr  merkwürdig  ist  der  leichte  Verlauf  des  Scharlachs  in 
allen  diesen  Fällen.  Bei  keinem  traten  Temperaturen  über  39,0 
auf,  bei  einem  der  Kranken  war  das  Fieber  bereits  seit  mehreren 
Tagen  auf  diese  Höhe  gestiegen,  drei  Kinder  zeigten  bei  Aus- 
bruch des  Exanthems  nur  leichte  Temperaturerhöhungen,  und  eines 
hatte  dabei  sogar  normale  Verhältnisse.  Dennoch  darf  an  der 
Scharlach-Natur  dieser  Fälle  kein  Zweifel  gehegt  werden,  es  darf 
speziell  nicht  der  Verdacht  auftauchen,  dass  es  sich  um  gehäufte 
Serumexantheme  gehandelt  habe  —  denn  in  allen  Fällen  ist  ausser 
einem  typischen  Exanthem  auch  ein  deutliches  Enanthem  in 
der  Krankengeschichte  vermerkt,  es  ist  weiter  bei  allen  die  Des- 
quamation eingetreten. 

Von  den  neun  Fällen  primärer  Diphtherie  resp.  Kehlkopf- 
Croups  mit  verzeichnetem  positivem  Diphtheriebazillen -Befund 
fallen  drei  auf  das  Jahr  1896  und  noch  sechs  auf  das  Jahr  1897. 

Aus  beiden  Jahrgängen  ist  je  ein  Fall  gestorben,  der  eine 
im  Verlauf  (und  an)  einer  Bronchopneumonie  (1896,  Fall  642, 
Schütz,  Babette),  der  andere  an  einer  schweren  Nephritis 
(1897,  Fall  606,  Bartel,  Maria). 

1896: 

Fall  642.  Schutz,  Babette.  Diphth.  fauc.  et  lar.  LakuD&re  Be- 
läge. Starke  Stenose-Erscheinungen.  Intubation.  Tracheotomie  (erst nach 
Scharlachaasbruch).  Aufnahme  am  2.  Krankheitstage.  Scharlach-Exanthem 
am  3.  Spitaltag  unter  Temperatur-Anstieg  von  37,4  auf  39,0. 

Tod  am  4.  Spitaltag  an  Bronchopneumonie.    (Behring  II.) 

Aufnahme:  11.  IX. 

Scharlach-Exanthem:  13.  IX. 

Fall  721.  Maux,  Bernhard.  Diphth.  fauc.  et  narium.  Grosse 
Membranen  in  Rachen  und  Nase.  Aufnahme  am  1.  Kraukheitstag.  Am  4.  Tag 
Serumexanthem.  Am  12.  Tag  Scharlach-Exanthem  unter  Temperatur- 
Anstieg  von  38,8  auf  40,0. 

Pneumonie.     Heilung.    (Behring  IL     Behring  III.) 

Aufnahme:  22.  X. 

Scharlach-Exanthem:  3.  XI. 

Fall  877.  Arnold,  Therese.  Diphth.  taue.  Weissgelbe,  nichtsehr 
umfangreiche   pultöse    Beläge.     Aufnahme    am  2.  Krankheitstag.     Scharlach- 
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Exanthem  am  5.  Spitaltag  mit  Fieberanstieg  auf  39,9.    Leichter  Verlauf. 
(Keine  Seruminjektion.)  *) 

Aufnahme:  18.  XIT. 

Scharlach-Exanthem:  23.  XII. 

1897: 

Fall  5.  Knierer,  Sophie.  Diphth.  fauc.  et  laryngis.  Festhaftende, 
veissgraue,  fibrinöse  Beläge.  Starke  Stenose  •  Erscheinungen.  Intubation 
(31V9^)>  Aufnahme  am  4.  Krankheitstage.  Scharlach-Exanthem  am  4.  Spital- 
tag ohne  Fiebersteigerung  (37,5;  später  erhebt  sich  die  Tempe- 
ratur nur  bis  38,0).  Typisches  Ex-  und  Enanthem.  Schuppung.  Leichter 
Verlauf.     (Behring  III) 

Aufnahme:  3.  I. 

Scharlach-Exanthem:  6.  I. 

Fall  74.  Linhuber,  Frieda.  Diphth.  fauc.  et  lar.  Geibweisse, 
fibrinöse,  z.  T.  tief  eingelagerte  Beläge.  Starke  Stenose-Erscheinungen. 
Intubation  25^/4 b.  Aufnahme  am  3.  Krankheitstag.  Scharlach-Exanthem 
am  7.  Spitaltag  unterTemperatur-Steigerung  Ton  37,3auf  39,8.  Broncho- 
pneumonie.    Heilung.    (Vor  der  Aufnahme:  Behring  ?.) 

Aufnahme:  28.  I. 

Scharlach-Exanthem:  3.  II. 

Fall  88.  Baumgartner,  Therese.  Diphth.  fauc.  und  Kehlkopf- 
Croup.  Grosse  Flächenbeläge.  Starke  Stenose-Erscheinungen.  Intubation. 
Aufnahme  am  3.  Krunkheitstage.  Scharlach- Ausbruch  am  4.  Spitaltag  ohne 
Temperatar-Erhöhung.  Albuminurie.  Bronchopneumonie.  Otitis  med. 
Ungeheilt  entlassen.    (Behring  III.) 

Aufnahme:  2.  II. 

Scharlach-Exanthem:  5.  II. 

Fall  90.  0er tel,  Frieda.  Diphth.  fauc.  Festhaftende,  weissgrüne, 
fibrinöse  Beläge.  Aufnahme  am  5.  Krankheitstag.  Scharlach-Exanthem  am 
8.  Spitaltag  unter  Fieber-Anstieg  von  37,5  auf  40,2.  Albuminurie.  Otitis 
med.  Pneumonie.    Heilung.    (Behring  III.) 

Aufnahme:  3.  II. 

Scharlach-Exanthem:  5.  II. 

Fall  606.  Bartel,  Maria.  Diphth.  fauc.  Dicke,  fibrinöse,  promi- 
nierende,  etwas  missfarbene  Beläge.  Einlieferung  am  3.  Krankheitstag. 
Scharlach-Exanthem  am  5.  Spitaltag  unter  Temperatur- Anstieg  von 
38,5  auf  40,0.  Schwerer  Verlauf.  Hämorrhagische  Nephritis  und  Folge- 
erscheinungen. Exitus  letalis  12  Tage  nach  Scharlach-Ausbruch.  (Obduktions- 
Diagnose:  Hämorrhagische  Nephritis.  Dilatation  beider  Ventrikel.  Stauungs- 
organe.   (Behring  II.) 

Eines  der  Geschwister  war  Yor  sechs  Wochen  an  Scharlach 
erkrankt. 

Aufnahme:  4.  VIIL 

Scharlach-Exanthem:  8.  VIIL 


>)  Hierzu    sei    bemerkt,    dass    wir   bei    älteren    Kindern,    die    gurgeln 
können,  im  allgemeinen  Serumeinspritzungen  nicht  vornehmen. 
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Fall  758.  Salzer,  Joseph a.  Diphtb.  faac.  et  larjng.  Weissgelbe, 
schmierige,  pultöse,  bei  der  Intnbation  leicht  abstreifbare  Beläge. 
Starke  Stenose-firscheinungen.  Intubation  28  >>.  Aufnahme  am  2.  Krank- 
hoitstag.  Scharlach-Exanthem  am  8.  Spitaltag  unter  Temperatur-Steige- 
rung von  39,2  auf  39,6.  Otitis  med.  Bronchopneumonie.  Uogeheilt  ent- 
lassen (gegen  Willen  der  Ärzte).    (Behring  III.) 

Aufnahme:  21.  X. 

Scharlach-Exanthem:  28.  X. 

Aus  diesen  kurzen  Auszögen  der  Erankheitsgeschichten  ist 
mancherlei  herauszulesen.  Die  ersten  fünf  Scharlachfälle  folgten 
einander  in  ziemlich  langen  Abständen.  Der  geringste  zeitliche 
Zväschenraum  ist  drei  Wochen. 

Nach  Ausbruch  eines  Scharlachfalles  auf  einer  unserer 
Stationen  wird  sofort  alles  getan,  um  weitere  Infektionen  hintan- 
zuhalten. Ich  gebrauche  hier  von  Rankes  eigene  Worte:  „Wenn 
auf  unserer  Diphtherieabteilung  ein  Scharlach  ausbricht,  so  wird 
das  betreffende  Kind  sofort,  zu  jeder  Stunde  des  Tages  oder  der 
Nacht,  in  die  im  Garten  gelegene  Scharlachbaracke  transferiert 
und  Bettstelle  und  Bettzeug  aus  dem  Saale  entfernt,  um  in  dem 
grossen  Damplsterilisator  desinfiziert  zu  werden. 

Wenn  irgend  möglich,  lasse  ich  ausserdem  den  Saal,  in 
welchem  der  Scharlachfall  sich  ereignete,  auf  einige  Tage  räumen. 
Decke,  Wände  und  Fussboden  mit  desinfizierenden  Losungen 
waschen  und  Türen  und  Fenster  einige  Zeit  Tag  und  Nacht 
offen  halten." 

Dem  füge  ich  noch  hinzu,  dass  auch  Scharlachübertragungen 
durch  das  Arzte-  oder  Wärter-Personal  möglichst  auszuschliessen 
sind.  Die  Scharlachabteilung  wird  stets  von  dem  Assistenten 
der  Poliklinik  versehen,  während  die  ärztliche  Behandlung  der 
diphtheriekranken  Kinder  früher,  als  die  Diphtherie-Station  noch 
im  II.  Stockwerk  des  Hauptgebäudes  war,  in  den  Händen  der 
klinischen  Assistenten  lag,  und  seit  1902,  seit  der  Eröffnung 
unseres  schönen  modernen  Diphtherie-Pavillons,  von  einem  eigenen 
Arzt  besorgt  wird.  Es  ist  eine  genau  durchgeführte  Bestimmung, 
dass  nach  Besuch  der  Scharlachabteilung  keiner  der  Ärzte  vor 
Ablauf  mehrerer  ausser  dem  Hause  verbrachten  Stunden  andere 
Abteilungen  besucht,  der  Chef  der  Klinik  schliesst  seine  Visite 
auf  der  Scharlachabteilung  ab.  Die  Scharlachschwester  isst  nicht 
einmal  zusammen  mit  den  anderen  Schwestern,  Besucher  werden 
in  die  Krankensäle    des    Diphtherie-Pavillons  nur  ausnahmsweise 
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eingelassen^)  —  und  dennoch  ereignen  sich  —  wie  wir  gesehen 
haben  and  weiterhin  noch  sehen  werden,  immer  wieder  Haus- 
infektionenr  mit  Scharlach.  Denn  bei  keinem  der  fünf  ersten 
Fälle  liess  sich  anamnestisch  eine  Scharlachquelle  entdecken.  Das 
Scharlach-Exanthem  brach  bei  den  einzelnen  Fällen  am  3.,  4., 
5.,  7.  und  12.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  aus. 

Nun  haben  wir  schon  bei  den  vorher  beschriebenen  sicheren 
Hausinfektions-Fällen  die  Wahrnehmung  gemacht,  wie  rapid  bei 
diesen  Diphtheriekranken  die  Scharlach- Ansteckung  erfolgte,  die 
gleiche  Erscheinung  wird  uns  bei  den  folgenden  Fällen  wieder 
vors  Auge  treten  —  da  wirft  sich  doch  die  Frage  auf: 

Lagen  die  3 — 12  Tage  noch  innerhalb  der  Inkubationsfrist 
einer  ausserhalb  des  Krankenhauses  acquirierteia  Skarlatina? 

Die  Möglichkeit  ist  sicher  gegeben,  besonders  bei  den 
Fällen,  wo  das  Exanthem  schon  ein  paar  Tage  nach  dem  Eintritt 
in  die  Klinik  erfolgte,  bei  der  Regelmässigkeit  aber,  mit  der  eine 
Zeit  lang  immer  wieder  solche  Sekundär-Scharlachfälle  auf  der 
Diphtheriestation  ausbrachen,  ist  die  Wahrscheinlichkeit  eine 
grosse,  dass  die  Causa  efficiens  auf  dieser  Station  selbst  zu  suchen 
ist,  d.  h.,  dass  es  sich  im  grossen  Ganzen  wohl  um  Hausinfektionen 
handelte. 

Unzweifelhaft  ist  der  Zusammenhang  wieder  zwischen  Fall  74, 
88  und  90.  Nachdem  bei  dem  ersten  der  Scharlach  ausgebrochen 
war,  daueite  es  nur  zwei  Tage  —  und  schon  waren  zwei  neue 
Infektionen  zustande  gekommen. 

Dann  folgte  eine  Pause  bis  zum  Juni;  in  der  zweiten  Juli- 
Hälfte  traten  explosionsai-tig  die  eingangs  erwähnten  5  Er- 
krankungen auf,  schliesslich  noch  je  ein  Fall  im  August,  Oktober 
und  Dezember.  Bei  dem  Augustfall  (606),  bei  welchem  das  Exanthem 
am  o.  Spital  tag  zum  Ausbruch  kam,  ist  die  Infektionsquelle 
mit  Wahrscheinlichkeit  ausserhalb  der  Klinik  zu  suchen.  Es  liess 
sich  eruieren,  dass  6  Wochen  vorher  eines  der  Geschwister  an 
Scharlach  erkrankte. 

Die  beschriebenen  Beobachtungen  bieten  in  ihrem  klinischen 
Verlauf  keine  grösseren  Besonderheiten;  es  traten  auch  hier  öfter 
die  bei  Scharlach  resp.  Diphtherie   gewöhnlichen  Komplikationen 

>)  Bei  den  aodereo  Infektionskrankheiten  sind  wir  keineswegs  so  ängst- 
lich. Ärzte-  und  Warte-Personal  gehen  von  der  Masern-  zur  Diphtherie- 
station, von  dieser  zur  inneren  und  umgekehrt  und  gebrauchen  dabei  nur 
die  einfachsten  Reinlichkeitsmassregeln.  Dabei  sind  an  der  Klinik  die  besten 
Erfahrungen  gemacht  worden. 
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ein,  wie  Otitis,  Bronchopneumonie,  Albuminurie,  Nephritis.  2  mal 
führten  sie  zum  Tode,  die  übrigen  Fälle,  soweit  sie  zu  Ende 
beobachtet  wurden,  heilten.  Eines  aber  war  bei  diesen  Er- 
krankungen auffällig,  nämlich  das  Verhalten  der  Temperatur- 
Kurve. 

Bei  6  von  den  9  Fällen  zeigte  sich  das  Einsetzen  der  neuen 
Erkrankung  sogleich  darin,  dass  die  Temperatur  von  normalen 
oder  leicht  febrilen  Verhältnissen  zu  hoch  fieberhaften  hinaufschnellte. 
2  mal  fand  bei  Ausbruch  des  Exanthems  keine  Temperatur- 
Steigerung  statt  ^);  bei  einem  Fall  waren  schon  vorher  hohe 
Temperaturen  aufgetreten,  sodass  das  Thermometer  nur  von 
39,2  auf  39,6  steigen  konnte,  Fast  bei  allen  diesen  Kranken 
zeigte  sich  nun  das  Gemeinsame,  dass  sich  die  Temperatur  nicht 
eine  Anzahl  von  Tagen  hoch  hielt,  bis  das  Exanthem  überall  auf, 
seiner  Höhe  sich  befand,  sondern  es  trat  sehr  schnell,  oft  bereits 
am  zweiten  Tag  ein  rasches  Absinken  der  hohen  Fiebergrade  auf 
und  die  Temperatur  kehrte  auffallend  schnell  zur  Norm  zurück, 
um  nicht  mehr  zu  steigen,  falls  sich  nicht  später  noch  Kompli- 
kationen einstellen. 

Von  den  Fällen  mit  positivem  Diphtheriebazillen -Befund 
restieren  noch  zwei  (666  u.  752).  Bei  beiden  war  am  Tage  der 
Erkrankung  das  Auftreten  des  Exanthems  bemerkt  worden,  der 
erste  Fall  wurde  am  3.,  der  andere  noch  am  2.  Krankheitstag 
in  die  Klinik  eingeliefert.  Es  fanden  sich  bei  beiden  zur  Zeit 
der  Aufnahme  neben  einem  deutlichen  Scharlach-Exanthem  starke 
Beläge  auf  den  Tonsillen,  die  bei  Fall  666  als  „missfarbige,  un- 
deutlich begrenzte  Belagreste**,  bei  Fall  762  als  „schmutzig-grauer 
membranöser  Belag"  beschrieben  werden.  Auch  diese  beiden 
Fälle  dürften  eventuell  noch  zu  den  primären  diphtherischen  Er- 
krankungen zu  rechnen  sein,  jedenfalls  aber  war  an  dem  Tage, 
wo  die  Halserkrank ung  bemerkt  wurde,  bereits  auch  die  Infektion 
mit  dem  Scharlachgift  erfolgt.  Diese  zwei  Beobachtungen  sind 
auch  deshalb  bemerkenswert,  weil  die  beiden  Infektionskrankheiten 
schon  ausserhalb  der  Klinik  aufgetreten  waren,  also  jeder  Verdacht 
der  Hausinfektion  wegfallen  muss. 

Noch  ein  weiterer  Fall  (61)  war  bei  der  Einlieferung  als 
Diphtherie  aufgefasst  worden  („teilweise  konfluierende,  weissgelbe 
und    grauweisse    lakunäre    Beläge").      Es    trat    aber    schon    am 

')  Bei  einem  dieser  Fälle  schliesslich  noch  ein  Höhersteigen  des 
Quecksilbers  um  0,5. 
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folgenden  Tag,  dem  3.  der  Erkrankung,  ein  Scharlach-Exanthem 
auf,  die  Temperatur,  39,0 — 39,2,  stieg  bei  Ausbruch  der  Haut- 
erscheinungen nicht  weiter  an,  in  den  Belägen  fanden  sich  nur 
Streptokokken  und  Staphylokokken,  sodass  anzunehmen  ist,  es 
handelte  sich  hier  nur  um  einen  jener  Fälle  von  Scharlach,  wo 
die  Halserkrankung   dem  Erscheinen   des  Exanthems  vorausging. 

Bei  der  Mehrzahl  der  angeführten  primär-diphtheritischen  Er- 
krankungen ergab  die  bakteriologische  Untersuchung  Diphtherie- 
bazillen in  Reinkultur.     Eine  Ausnahme  machen: 

1896,  Fall  721,  wo  sich  Streptokokken,  und  1897,  Fall  666, 
wo  sich  Streptokokken,  und  Fall  752,  wo  sich  Streptokokken 
und  Staphylokokken  fanden,  während  bei  Fall  758  „Diphtherie- 
bazillen fast  rein**  bemerkt  ist. 

Yon  den  63  Beobachtungen  mit  Belägen,  in  welchen 
Diphtheriebazillen  nicht  gefunden  wurden,  lautete  die  klinische 
Diagnose  bei  26  Fällen:  Diphtherie  oder  Kehlkopfcroup.  Davon 
sind  die  mehrfach  zitierten  Hausinfektionsfälle  des  Juli  1897  in 
Abzug  zu  bringen.  Es  bleiben  dann  noch  21  Fälle  übrig,  alle 
mit  Ausnahme  eines  einzigen  aus  dem  Jahre  1897: 

Unter  ihoeii  war  ein  primärer  Croup  (Fall  985).  iDtubatioo.  Tracheo- 
tomie.  Das  Scharlach  -  Exaothem  trai  am  Tag  nach  der  Tracheotomie> 
Operation  (dem  6.  Spital,  10.  ICrankheitstag)  auf.  Leider  beginnt  die 
Temperatar-Knrve  erst  an  diesem  Tage,  mit  39,6  (Behring  III). 

Aafnahme:  24.  XII. 

Seharlach-Exanthem:  30.  XII. 

In  einem  weiteren  Fall  (461)  fand  sich  bei  Aufnahme  primärer  Cronp 
und  Diphtheria  fauc.  (schmutzig  weissgelbe,  pultöse  Beläge).  Hier  brach 
der  leicht  verlaufende  Scharlach  ohne  Fieberersteigerung  5  Tage  nach  Auf- 
nahme ans. 

Aafnahme:    6.  VI. 

Seharlach-Exanthem:   11.  VI. 

In  14  Fällen,  alle  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  auf- 
genommen, fanden  sich  bei  der  Aufnahme  Exanthem  und  Belag 
gleichzeitig.  Die  Beschreibung  der  Beläge  lässt  in  den  meisten 
Fällen  auf  echte  Diphtherie  schliessen,  während  wir  später 
(Teil  II)  sehen  werden,  dass  in  vielen  Fällen,  wo  Diphtherie- 
bazillen gefunden  wurden,  nur  leichteste  Halserscheinungen  auf- 
traten. 

1896,  Fall  650.  Dicke  gelbe  Beläge.  Uvula  frei.  Leichter  Albnmen- 
gehalt  0. 


I)  In  allen  anderen  Belagfällen  des  Jahres  1896  (noch  9)  handelte  es 
sich  entweder  nm  ganz  leichte  lakunäre  oder  flache  Beläge  oder  um  t^'pische, 
schmierige  oder  nekrotische  Scharlachbeläge,  ähnlich  im  Jahre  1897. 
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1897,  Fall  808.    Dicker,  speckiarer,  prominenter  Belag. 

Fall  819.  Schmierig  grau  missfarbiger  Belag.  Starker  eitriger 
Nasenausfiass. 

Fall  888.  Graaweisse  Bel&ge.  Sekretion  von  viel  missfarbigem  Eiter 
aus  der  Nase,  f  am  12.  Spital-,  13.  Krankheitstag.  Anatomischer  Befund: 
Pr&yertebrale  Phlegmone. 

Fall  886.    Dicke,  grane  Beläge. 

Fall  891.     Graoe,  nicht  sehr  dicke  Beläge. 

Fall  416.    Dicke,  graaweisse,  prominierende  paltöse  Beläge. 

Fall  474.     Graue,  zusammenhängende  Beläge. 

Fall  518.  Schmierige,  graue  Beläge,  f  am  2.  Spital-,  5.  Krankheits- 
tag.    Anatomische  Diagnose:  Diphtheria  fauc.  T obere,  pulmon.  et  gland. 

Fall  668.     Grosser,  dicker  Belag. 

Fall  688.    Grauweisser   schmieriger   Belag  mit   zerrissenen  Rändern, 

Fall  761.  Schmutzig  gelbgraue,  schmierige  Beläge,  f  am  8.  Spital- 
11.  Krankheitstag.  Anatomische  Diagnose:  Grangränöse  Diphtherie  des 
Rachens.    Parenchymatöse  Organ-Degenerationen. 

Fall  964.    Dicker,  weissgrauer  diphtherischer  Belag. 

Fall  972.     Schmierige  Belagpfröpfe. 

Erwähnenswert  ist,  dass  Fall  308  erst  seit  1  Tag,  Fall  638 
über  Nacht  erkrankt  war,  sodass  an  dem  gleichzeitigen  Auftreten 
der  Beläge  und  des  Scharlach-Exanthems  ausserhalb  der  Klinik 
kein  Zweifel  bestehen  kann.  Ihnen  schliesst  sich  ein  weiterer 
Fall  (134)  an,  in  dem  Croup  und  Scharlach  gleichzeitig  in  der 
Nacht  —  ebenfalls  ausserhalb  der  Klinik  ausgebrochen  waren.  Es 
wurde  die  Intubation  notwendig.  Bei  den  übrigen  Fällen  brach 
die  Diphtherie  erst  nach  der  Scharlacherkrankung  aus:    bei 

Fall  688  2  Tage  später  (dicke,  schmierige,  graue  Beläge;  Membranen 
aus  der  Nase); 

Fall  864  nach  7  Tagen  (schmierige,  graue  Beläge,  Nekrosen); 

Fall  861  nach  8  Tagen  (graner,  schmieriger  Belag;  Sekretion  aus 
der  Nase); 

Fall  820  erst  in  der  4.  Woche  (diphtherische  Beläge  auf  dem  rechten 
Ganmenbogen,  Uvula,  Unterlippe  und  Zuuge;  leichte  Stenose-Erscheinungen). 

All  diese  Fälle  wurden  entsprechend  der  Diagnose  mit 
Heilserum  injiziert,  zumeist  mit  Behring  III. 

Abschliessend  sei  noch  erwähnt,  das  von  den  26  Fällen  ohne  Belag 
2  Hausinfektionen  wareo,  die  eine  nach  13  Tagen  (interne  Station,  Ekzem), 
die  andere  nach  2  Tagen  (chirurgische  Station;  Goxitis).  2  Kinder,  die  nie 
Beläge  hatten,  starben,  das  eine  an  eitriger  Gonitis  und  parenchymatösen 
Organ-Degenerationen,  das  andere  an  Bronchopneumonie  und  Verstopfungs- 
atelektase. 

Zwei  von  den  Fällen  ohne  Beläge  wurden  bakteriologisch 
untersucht;  es  fanden  sich  bei 
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Fall  197  (Erl,  Josefa)  nur  Staphylokokken,  Fall  198 
(Bäumler,  Ludwig)  Diphtheriebazillen  und  Staphylokokken. 
(Am  4.  Krankheitstag  (2.  Spitaltag)  Albumen.  Pneumonie.  Otitis 
med.     Heilung.) 

Dieser  letzte  Befund  ist  sehr  wichtig.  Zwar  ist  durch 
vielseitige  Untersuchung  gesunder  Mundhöhlen  (Eober,  Müller) 
längst  bekannt,  dass  sich  garnicht  selten  Diphtheriebazillen  in 
solchen  finden,  hier  zeigt  aber  der  Nachweis  der  Diphtheriebazillen 
bei  einem  scharlachkranken  Kind,  das  nie  Beläge  hatte,  einer- 
seits, dass  Gelegenheit  zur  Aufnahme  der  Diphtheriebazillen  im 
Schal lachpavillon  sich  finden  musste^),  andererseits,  dass  der 
Befund  der  Diphtheriebazillen  in  der  Mundhöhle  eines  scharlach- 
kranken Kindes  an  und  für  sich  noch  nicht  berechtigt,  ein 
solches  Kind  für  diphtheriekrank  zu  erklären.  Ich  unterlasse  es, 
aus  dem  bisher  beschriebenen  Material,  das  ja  der  vielfach 
fehlenden  bakteriologischen  Untersuchung  halber  nicht  durchaus 
einwandfrei  ist,  exakte  Schlussfolgerungen  zu  ziehen. 

Bemerkenswert  ist  aber  die  grosse  Anzahl  der  primär 
diphtheritischen  Erkrankungen  und  die  in  einem  grossen  Prozent- 
satz derselben  durchaus  sicher  gestellte  Hospitalinfektion  mit 
Scharlach. 

Über  die  hierbei  gefundenen  Temperaturverhältnisse  wird 
auch  späterhin  noch  zu  sprechen  sein. 

Sehr  zu  beachten  ist,  dass  bei  mehreren  der  Fälle  die 
sekundäre  Scharlachinfektion  ausserhalb  der  Klinik  zustande 
kam.  Von  den  Fällen  mit  klinischer  Diphtherie  kam  der  grösste 
Teil  bereits  mit  ausgebildeten  Belägen  in  das  Krankenhaus; 
nur  bei  4  Fällen  entstand  die  Diphtherie  erst  nach  der  Ein* 
lieferung  in  die  Scharlachabteilung. 

Bei  drei  Fällen  war  ausserhalb  der  Klinik  Diphtherie  und 
Scharlach  gleichzeitig  ausgebrochen,  einer  dieser  Fälle  zeigte 
nicht  Rachenbelag,  sondern  nur  Kehlkopferscheinungen,  welche 
alsbald  die  Intubation  notwendig  machten. 

IL 
Nunmehr    gehe    ich    zum  Hauptteil  dieser  Arbeit  über,  zur 
Untersuchung  der  Jahre  1898  bis  1903  (inkl.  Juni). 


*)  Leider  steht  in  der  Krankengeschichte  nicht  vermerkt,  an  welchem 
Tage  die  Diphteriebazilien  konstatiert  wurden,  sodass  also  nicht  Tullig  aus- 
ZQSchliessen  ist,  dass  das  Kind  dieselben  schon  vor  seinem  Eintritt  in  die 
Klinik  beherbergte. 
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Dieser  Zeitabschnitt  von  5Vs  Jahren  umfasst  182  sichere 
Schariachfälie  —  wie  aus  Tabelle  I  zu  ersehen  ist.  —  Die  Ver- 
teilung der  Fälle  auf  eine  Anzahl  von  Jahren  gibt  die  Sicher- 
heit, dass  aus  den  Befunden  gesetzmässige  Vorgänge  heraus- 
zulesen sind. 

Es  schien  am  zweckmässigsten,  sämtliche  Erkrankungen  ein- 
zuteilen in: 

A)  Fälle  ohne  Beläge, 

B)  Fälle  mit  Belägen. 

a)  Positiver  Diphtheriebazillen -Befund  (55  Fälle;  grosse 
Tabelle). 

1.  Primär  Diphtherie  oder  Kehlkopfcroup, 

2.  Scharlach  mit  frühzeitiger  (gleichzeitiger)  Diphtherie-Er- 
krankung; zu  dieser  Rul)rik  wären  auch  die  Hausinfektionen  mit 
gleichzeitigem  Ausbruch  beider  Erkrankungen  zu  rechnen, 

3.  Scharlach;  Späterkrankungen  an  Diphtherie. 

b)  Fälle  ohne  Diphtheriebazillen-Befund. 

1.  Diphtherie  oder  Croup  diagnostiziert,  Resultat  der 
bakteriologischen  Untersuchung  in  den  Krankengeschichten  fehlend 
(im  ganzen  Zeiträume  nur  10  Fälle). 

2.  Beläge,  aber  keine  Diphtheriebazillen,  sondern  Kokken 
resp.  andere  Bakterien. 

A.  Fälle  ohne  Beläge. 

In  der  ganzen  Kampagne  finden  sich  55  solcher  Fälle,  also 
im  ganzen*)  30,27  pCl,  genau  ebensoviel  wie  solche  mit  positivem 
Diphtheriebazillen-Befund. 

Im  Jahre  1898  wurden  die  Fauces  von  4  Fällen  ohne  Belag 
bakteriologisch  untersucht;  es  fand  sich: 

Fall  411:  Diphtheriebazillen  —  Streptokokken  -|-  Staphylo- 
kokken -f-. 

Fall  906:  Diphtheriebazillen  —  Streptokokken  -|-  Staphylo- 
kokken -|-. 

Fall  897:  Diphtheriebazillen  —  Streptokokken  —  Staphylo- 
kokken —  nur  Diplokokken. 

Fall  868:  Diphtheriebazillen  —  Streptokokken  —  Staphylo- 
kokken -f-  (fast  rein),  Diplokokken  -|-  (nur  wenig). 


')  Der  Prozeutgehalt  ist  stets  für  die  sicheren  —  also  182  —  Schariach- 
fälie bestimmt. 
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Im  Jahre  1899  ergab  die  bakteriologische  Untersuchung  des 
Falles  478:  Diptheriebazillen  —  Streptokokken  +  Staphylo- 
kokken -}-• 

7  dieser  Fälle  waren  Hausinfektionen,  4  von  der  inneren, 
3  von  der  chirurgischen  Abteilung.  Bei  den  ersteren  trat  das 
Exanthem  ein 

am     8.  Tage  nach  der  Aufnahme  (Lähmung), 
„    13.      „         „        „  „  (Pertussis), 

»    15.      »         „        »  r>  (Urticaria), 

«    30.       „  „        „  „  (Chorea); 

bei  den  Kindern  der  chirurgischen  Abteilung: 

am     5.  Tage  nach  der  Aufnahme  (Ekzema  faciei), 

„      6.       „         „        „  „  (Coxitis), 

^„    18.      „         „        „  „  (Caries  pelvis). 

Einer  rfer  genannten  Fälle  (Pertussis)  infizierte  sich  später 
mit  Morbilli,  ebenso  erkrankten  noch  2  andere  Kinder  an  Masern. 
Es  starben  2  Pat.  an  Scarlatina  malign^^  (am  2.  und  3.  Spitals- 
resp.  8.  und  6.  Krankheitstag),  einer  an  Bronchopneumonie. 

B.  Fälle  mit  Belügren. 

a)  Positiver  Diphtheriebazillen-Befund: 
Vorbemerkung: 

Alle  diese  Fälle  sind  in  der  beigegebenen  grossen  Tabelle  II  unter- 
gebracht Zum  Verständnis  derselben  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
da,  wo  die  Bel&ge  ohne  weitere  Bemerkung  beschrieben  sind,  dieselben  sich 
sogleich  bei  der  Aufnahme  fanden,  ebenso  die  sonstigen  diphtheriti sehen 
oder  croupdsen  Erscheinungen.  Über  die  Art  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung ist  eingangs  berichtet.  Dieselbe  wurde,  wo  nicht  ausdrücklich  anders 
bemerkt,  sofort  nach  der  Aufnahme  oder  bei  derselben  in  den  Räumen  des 
Ambulatoriums  yorgenommen.  Unter  »Verlauf  und  Komplikationen**  ist  alles 
Bemerkenswerte  aufgezählt,  insbesondere  auch  die  auftretende  Albuminurie, 
nur  die  Schwellung  der  Ceryicaldrüsen  wurde  im  allgemeinen  nicht  erwähnt, 
da  sie  bei  den  Belagfällen  fast  ausnahmslos  yorhanden  war. 

Die  Fälle  sind  so  geordnet,  dass  in  den  einzelnen  Jahrgängen  die  nicht 
injizierten,  dann  die  mit  Behring  II,  dann  die  mit  Behring  III  gespritzten 
der  Aufnahme-Nummer  nach  einander  folgeL.  In  den  folgenden  Besprechungen 
sind   die  Fälle   stets   mit  der  laufenden  Tabellen-Nummer  bezeichnet. 

1.  Primär  Diphtherie  oder  Eehlkopfcroup^). 
Im  ganzen  sind  es  2U  Fälle,  also  10,99  pCt.  sämtlicher  Er- 
krankungen, 36,36  pCt.  der  Fälle  mit  positivem  Diphtheriebazillen- 
Befund. 


0  In  der  Folge  ist  der  Kurze  halber  nur  von  Croup  oder  primärem  Group 
die  Rede. 

Jahrbuch  t  Kinderheilkunde.   N.  F.    LX,  Brginsangiheft  16 
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Es  sind  die  FäUe  5,  9,  14,  15,  24,  25,  27,  28,  37,  38,  42, 
45,  46,  48,  49,  50,  51,  53,  54,  55. 

Von  diesen  ist  bei  Fall  24  und  25,  zwei  Geschwistern,  die 
Scharlacherkrankung  bereits  ausserhalb  der  Klinik  aufgetreten. 
Bei  Fall  24  macht  die  Anamnese  wahrscheinlich,  dass  6  Tage 
nach  Beginn  einer  Diphtherie  der  Nase  und  des  Rachens  plötz- 
lich mit  hohem  Fieber  und  verstärkten  Schluckbeschwerden  die 
Scharlacherkrankung  begonnen  hat.  Ähnlich  verhält  sich  Fall  25, 
wo  nach  8  tägigem  Kranksein  einen  Tag  vor  der  Aufnahme  das 
Exanthem  unter  Verschlimmerung  der  Allgemeinerscheinungen 
ausbrach.  Bei  beiden  Fällen  waren  die  Halserscheinungen  zuerst 
leichterer  Art,  und  erst  am  4.  Tag  zeigten  sich  ausgebildete  grosse 
diphtherische  Flächen  beläge.  Ich  glaube  aber,  dass  an  der 
diphtheritischen  Natur  der  Erkrankung  seit  Beginn  in  beiden 
Fällen  nicht  zu  zweifeln  ist  bei  der  Beteiligung  der  Nase  an  dem 
Prozesse  von  Anfang  an  und  bei  dem  Befunde  von  Belägen  auf 
dem  weichen  Gaumen  bei  Fall  25  und  von  membranartig  kon- 
fluierenden Belägen  bei  Fall  24  bereits  im  Moment  der  Aufnahme» 
Es  wurden  die  Diphtheriebazillen  beim  ersten  Fall  schon  am  Auf- 
nahmetag nachgewiesen,  beim  zweiten  wurde  die  bakteriologische 
Untersuchung  leider  erst  am  4.  Tag  vorgenommen. 

Eine  Schwester  dieser  beiden  Kinder,  Fall  21,  wurde  mit 
Scharlach  und  diphtherischem  Belag  aufgenommoD,  die  beide  am 
vorhergehenden  Tag  zugleich  entstanden  waren. 

Bei  allcD  drei  Kindern,  wie  bei  einem  vierten,  Fall  452 
(Zacher,  Mathias,  der  leichte  Beläge  ohne  Diphtheriebazillen 
hatte),  brach  der  Scharlach  plötzlich  und  zu  gleicher  Zeit  aus, 
ein  5.  Kind  (Fall  458,  Zacher,  Karoline),  erkrankte  11  Tage 
später  an  Scharlach,  ebenfalls  mit  leichten  Belägen  ohne 
Diphtheriebazillen. 

Den  beiden  Geschwistern  schliesst  sich  Fall  38  an,  der 
5  Tage  vor  der  Aufnahme  diphtherisch  erkrankt  war,  bei  dem 
nach  2  tägiger  Erkrankung  Stenose-Erscheinungen  sich  gezeigt 
hatten  und  bei  Aufnahme  am  Hals  und  den  oberen  Partien  des 
Thorax  ein  diffuses  Exanthem  vorhanden  war.  Die  Kehlkopf- 
erscheinungen machten  sofortige  Intubation  nötig,  bei  der  sich 
Kehlkopf  und  Trachea  total  mit  Membranen  ausgekleidet 
zeigten.  Dies  ist  gewiss  eine  Beobachtung,  bei  der  in  un- 
zweifelhafter Weise  die  ausserhalb  der  Klinik  eingetretene 
Doppelerkrankung  sich  zeigen  lässt. 
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Hierher  gehörig  sind  auch  die  Fälle  45  und  46,  wiederam 
zwei  Geschwister.  Fall  46  war  seit  14  Tagen  mit  Hals- 
erscheinongen  erkrankt,  hatte  vor  8  Tagen  einen  Scharlach 
durchgemacht,  der  bei  der  Aufnahme  bereits  völlig  abgeheilt 
war.  Die  Schwester,  Fall  45,  wurde  nach  8  tägiger  Erkrankung 
auf  den  Diphtherie-Pavillon  aufgenommen,  wo  4  Tage  später 
das  Scharlachezanthem  auftrat.  Hier  wäre  natürlich  eine  Haus- 
infektion noch  möglich,  ist  aber  auszuschliessen,  weil  wir  von 
der  vorausgehenden  Erkrankung  der  Schwester  wissen  und 
ausserdem  3  Wochen  später  einen  Bruder  (Fall  422,  Hartmann ^ 
Ludwig)  mit  recenter  Scarlatina  aufnahmen,  der  im  ganzen 
Verlauf  keinen  Belag  zeigte,  aber  ebenfalls  samt  noch  einem 
darnach  nicht  an  Scharlach  erkrankten  Bruder  vor  drei  Wochen 
Diphtherie  durchgemacht  hatte. 

Eine  unzweifelhafte  Beobachtung  von  primärer  Diphtherie, 
bei  der  —  ebenfalls  draussen  —  bereits  am  2.  Tage  der  Schar- 
lach ausbrach  und  bei  dem  sich  schon  bei  der  Aufiiahme 
„massenhaft^  Diphtheriebazillen  fanden,  ist  Fall  49.  Hierher 
gehört  auch  sicher  noch  Fall  27,  der,  mit  hoher  Temperatur  und 
in  schwer  benommenem  Zustand  aufgenommen,  bereits  in  der 
Nacht  ein  starkes  Scharlach-Exanthem  zeigte.  Der  überaus 
schnelle  Ausbruch  desselben,  sowie  der  Umstand,  dass  die 
Temperatur  sogleich  bei  der  Aufnahme  40®  erreichte,  lässt 
keinen  Zweifel  daran,  dass  schon  zu  dieser  Zeit  der  Scharlach 
das  Krankheitsbild  der  Diphtherie  überragte  und  die  schweren 
Erscheinungen  verursachte. 

Wir  haben  also  von  20  Fällen  primärer  Diphtherie 
7  Fälle,  wo  die  Scharlachinfektion  ausserhalb  der 
Klinik  erfolgt  sein  muss« 

Die  Fälle  der  Geschwister  Hartmann  und  Zacher  sind 
auch  deshalb  von  Interesse,  weil  sie  das  Zusammentreffen  der 
beiden  uns  interessierenden  Krankheiten  in  bunt  abwechselnder 
Weise  zeigen. 

Bei  den  restierenden  13  Fällen  wird  sich  die  Haus- 
infektion  nur  schwer  ausschliessen  lassen.  Ganz  sicher  er- 
wiesen dürfte  die  Rolle  derselben  für  Fall  5  sein.  Der  Junge 
wurde  mit  einer  leichten  Röte  auf  Brust  und  Rücken,  die  bereits 
am  folgenden  Tag  verschwunden  war,  auf  den  Scharlach-Pavillon 
aufgenommen.  Am  6.  Tag  trat  unter  Temperatursteigerung  um 
fast  2*  ein  stark  ausgesprochenes  Scharlach-Exanthem  auf.  Da 
ist  der  Verdacht  nur  zu  nahe  liegend,    dass    es    sich    anfänglich 

16* 
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am  einen  diagnostischen  Irrtum  gehandelt  hat  und  ein  Erythem, 
wie  es  bei  fieberhaften  Erkrankungen  —  speziell  ja  auch  bei 
Scharlach,  als  Vorgänger  des  Exanthems  —  oft  gefunden  wird, 
für  den  beginnenden  Scharlachausschlag  gehalten  wurde. 

Auch  bei  den  übrigen  Fällen  ist  die  Hausinfektion  wahr- 
scheinlich, am  wenigsten  klar  liegt  der  Fall  50,  der,  mit  primärem 
Croup  erkrankt,  nach  12  Tagen  Spitalaufenthalt  sein  Exan- 
them bekam,  nachdem  vor  25  Tagen  von  der  Diphtherie-Station 
ein  Scharlachfall  isoliert  worden  war. 

Die  anderen  Fälle  zeigten  ihr  Exanthem  sehr  schnell  nach 
der  Aufnahme: 

einen  Tag  später  4  Fälle  (14,  27,  28,  51) 
zwei  Tage       „       3      „       (15,  42,  53) 

3  .         ,       1  Fall    (37) 

4  „         „       3  Fälle  (48,  54,  56) 

5  „         ,1  Fall     (9). 

Dies  stimmt  gut  überein  mit  der  schon  im  vorausgehenden  Teil 
bemerkten  Tatsache,  dass  der  Scharlachausbruch  bei  diphtherie- 
befallenen Kindern  sehr  schnell  nach  der  Ansteckung  erfolgt.  Es 
scheint  darnach  der  diphtheriekranke  Patient  dem  Scharlach 
gegenüber  in  derselben  Lage  sich  zu  befinden,  wie  der  eben 
operierte;  seine  Widerstandsfähigkeit  ist  so  herabgesetzt,  dass 
nach  kurzer  Inkubationszeit  schon  die  Allgemeinerscheinungen 
der  neuen  Krankheit  zum  Ausbruch  kommen. 

Von  den  13  Fällen  mit  wahrscheinlicher  Scharlach -Haus- 
infektion waren  an  primärem  Croup  erkrankt  11  Patienten 
(Fall  9,  14,  15,  28,  37,  48,  50,  51,  53,  54,  55). 

Es  hatten  gleichzeitig  Beläge  alle  ausser  48,  50,  51 
und  54.  Bei  Fall  5,  9  und  14  fanden  sich  nur  lakunäre  resp. 
kleine  follikuläre  Beläge,  die  sich  im  weiteren  Verlauf  auch 
nicht  vergrösserten.  Grosse,  ausgebreitete  Flächenbeläge  fanden 
sich  bei  Fall  15,  28,  37,  53,  55.  Bei  FaU  48  und  50  waren 
anfangs  Beläge  nicht  vorhanden,  dieselben  traten  aber  mit,  resp. 
nach  dem  Ausbruch  des  Scharlachs  auf  und  waren  lakunär  bis 
erbsengross.  In  dem  einen  Casus  fanden  sich  Diphtheriebazillen 
in  Reinkultur,  in  den  anderen  ausser  ihnen  nur  noch  Staphylo- 
kokken. 

Die  laryngostenotischen  Erscheinungen  waren  bei  den  meisten 
Fällen  sehr  stark.  Es  musste  die  Intubation  vorgenommen  werden 
bei  11  Kranken  (Fall  9,  14,  15,  28,  37,  3ö,  48,  51,  53,  54,  55). 
Zumeist    war    Reintubation    resp.    wiederholte  Reintubation    von 
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Nöten,  2  mal  masste  zur  sekundären  Tracheotomie  geschritten 
werden,  einmal  (Fall  37),  weil  sich  die  Tube  immer  mit  Schleim 
yerstopfte,  am  2.  Spitaltage,  das  andere  Mal  (Fall  48)  nach 
129^/4  stündiger  Intubation  am  8.  Spitaltage.  Beide  Fälle  starben, 
der  erste,  nach  dem  3  Tage  vor  seinem  Tode  Masern  bei  ihm 
ausgebrochen  waren.  Bei  Fall  14  trat  in  der  Konvaleszenz 
Keuchhusten  auf,  der  von  einem  Geschwister  übertragen  war. 

Fall  53  zeichnete  sich  dadurch  aus,  dass  bei  ihm  am 
20.  Krankheitstage  eine  postdiphtherische  Gaumensegel- 
lähmung^)  einsetzte,  der  später  merkwürdigerweise  eine  hyste- 
rische Kehlkopflähmung  folgte  (Professor  Schech).  In  der 
10.  Krankheitswoche  erschien  noch  einmal  ein  diphtheritischerBelag. 

Ausser  den  beiden  Tracheotomierten  starben  noch  Fall  38, 
ri2,  51,  54  und  55.  Bei  den  3  letzten  Kindern  verlief  die  Er- 
krankung nach  Ausbruch  des  Exanthems  ausserordentlich  foud- 
royant.  51  ging  noch  am  Tage  der  Scharlach-Eruption  zugrunde, 
54  einen  und  55  zwei  Tage  darnach.  Bei  38  (bis  zum  Tode 
intubiert)  erfolgte  der  Exitus  nach  4  Tagen,  bei  42  nach  9  Tagen 
nach  Scharlach-Ausbruch.  Bei  allen  fünfen  fanden  sich  mehr 
oder  weniger  ausgebreitete  Bronchopneumonien,  bei  54  und  55 
noch  akut  entstandene  follikuläre  Enteritiden.  Wir  finden  somit 
bei  diesen  20  Fällen  primär-diphtheritischer  Erkrankung  7  Todes- 
fälle, während  bei  den  übrigen  35  Fällen  mit  positivem  Diphtherie- 
bazillen-Befund sich  nur  3  solche  ereigneten.  Das  ergibt  eine 
Mortalität  von  35  pCt.  bei  primärer  Diphtherie  resp.  Croup, 
während  bei  Scharlacherkrankung  mit  gleichzeitiger  oder  nach- 
folgender Diphtherieinfektion  die  Mortalität  nur  8,57  pCt.  beträgt, 
mit  anderen  Worten: 

Wird  ein  diphtherisch,  vor  allem  ein  an  primärem 
Croup  Erkrankter  mit  Scharlach  angesteckt,  so  ist  er 
im  höchsten  Grade  gefährdet,  während  Diphtherie- 
Ansteckung  während  der  Erkrankung  an  Scharlach  keine 
grössere  Gefahr  für  das  Leben  des  Betroffenen  ver- 
ursacht. 

Auch  bei  den  vorliegenden  Fällen  zeigte  sich  fast  ausnahms- 
los wieder  der  Eintritt  des  Scharlachs  in  einer  raschen  Steigerung 
der  Temperatur,  gewöhnlich  bis  zur  Nähe  von  40,0.  In  einem 
schweren    Fall  (51)    wurde    sogar    eine  Fieberhöhe  von  42,2  er- 

^)  Es  ist  die  einzige  bei  all  unseren  Scharlachfällen  beobachtete  diph- 
therische Lähmung. 
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reicht.  Es  wurden  jedoch  zumeist  die  hohen  Grade  nicht  lange 
festgehalten,  sondern  alsbald  nach  Ausbruch  des  Exanthems, 
meist  vom  2.  Tage  ab,  sank  die  Kurve  rasch  wieder  zur 
Normalen.  Ein  schönes  Beispiel  hierfür  bietet  Fall  27  *),  bei 
dem  allerdings  die  Höchsttemperatur  (40,1)  wenige  Stunden  vor 
Ausbruch  der  Hauterscheinungen  aufgetreten  waren.  Am  Morgen 
darnach  zeigte  das  Thermometer  bereits  39,4  und  ging  dann  so 
rasch  weiter  nach  unten,  dass  bereits  am  3.  Tage  Fieberfreiheit 
erreicht  war. 

Es  tritt  also  in  solchen  unkomplizierten  Fällen  in  —  wie 
mir  scheint  —  typischer  Art  zwar  nicht  ein  kritischer  Temperatur- 
abfall ein,  es  zeigt  sich  aber  die  bei  Scharlach  sonst  als  normal 
geltende  Lysis  in  bedeutender  Weise  abgekürzt. 

Eine  Ausnahme  von  der  Kegel  bildete  der  Fall  15,  in 
welchem  am  Abend  des  Erankenhauseintritts  das  Fiebermaximum 
mit  39,3  erreicht  war,  am  2.  Tag  38,0  morgens  und  38,4 
abends  und  am  3.  Tag,  an  welchem  das  Exanthem  sich  zeigte, 
nur  noch  37,8  resp.  38,3  gemessen  wurden. 

In  .den  schweren  Füllen  schnellt  mit  dem  Eintreten  von 
Komplikationen  das  Fieber  wieder  empor  oder  es  tritt  unter 
Anhalten  der  hohen  Temperatur  rasch  der  Tod  ein. 

2.  Scharlach  mit  frühzeitiger  (gleichzeitiger)  Diphtherie- 
Erkrankung. 

Im  ganzen  sind  es  26  Fälle  (Fall  2,  3,  4,  6,  8,  10,  12,  16, 
17,  19,  20,  21,  22,  23,  26,  30,  31,  32,  33,  34,  35,  36,  39,  40, 
41,  47),  denen  sich  noch  3  Fälle  von  Hausinfektionen  mit 
gleichzeitigem  Ausbruch  der  beiden  Erkrankungen  anschliessen 
(Fall  18,  43  und  44),  also  i9  Fälle,  d.  i.  15,93  pCt.  aller  Er- 
krankungen,  und  52,72  pCt.  der  Fälle  mit  positivem  Diphtherie- 
bazillen-Befund. 

Hier  wird  es  sich  nun  vor  allem  um  die  Entscheidung  der 
Frage  handeln,  ob  alle  Fälle*),  bei  denen  Löffler-Bazillen 
gefunden  wurden,  auch  wirklich  als  echte  diphtheritische 
Erkankungen  bezeichnet  werden  dürfen. 

Die  Antwort  ist  ausserordentlich  schwierig,  und  die  Frage 
hat  schon  anderen  Autoren  viel  Kopfzerbrechen  verursacht. 


^)  Vergl.  im  Vorhergehenden. 

>)  Hier  denke    ich   speziell   an    die  geringen   „erbsen grossen*'  Beläge, 
an  Fälle  Ton  „Angina  follicalaris*'  resp.  lakunäre  Beläge. 
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Von  neueren  Unters uchern  erklären  Garrattund  Washburn 
die  klinische  Diagnose  der  Diphtherie  oft  für  unmöglich,  besonders 
bei  Patienten  im  akuten  Stadium  des  Scharlachs.  Hier  sei  nur 
der  Nachweis  des  Löfflerschen  Bacillus  in  den  Fauces  mass- 
gebend. 

Goodall,  der  87  Scharlachfälle  am  Easteran  Fever  Hospital 
untersucht  hat,  sagt  ausdrucklich:  The  cases  with  bacilli  were 
mild  and  would  not  have  been  recognised  clinically  as 
diphtheria,  erkennt  also  ebenfalls  den  Befund  der  Bazillen  als  das 
Massgebende  an,  ohne  Rücksicht  auf  die  Schwere  der  klinischen 
Erscheinungen  resp.  die  Ausbreitung  der  Beläge. 

Baginsky  erklärt,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  jede 
katarrhalisch  affizierte  Schleimhaut,  auf  der  sich  der  Löfflersche 
Bacillus  vorfindet,  für  diphtheritisch  erkrankt. 

Yariot  kam  in  einem  in  der  Soci^t^  M^dicale  des  Hopitaux 
in  Paris  gehaltenen  Vortrag  zum  Schlüsse,  dass  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Scharlachfällen  mit  pseudomembranösem  Charakter 
des  Tonsillen  -  Exsudats  nur  die  bakteriologische  Untersuchung 
unterscheiden  konnte,  ob  Diphtherie,  ob  nicht.  Über  die  Frage, 
ob  er  eine  Angina  lacunaris  mit  positivem  Diphtheriebazillen- 
Befund  für  echte  Diphtherie  erklären  würde,  schweigt  er,  hat 
offenbar  auch  ein  solches  Zusammentreffen  nicht  beobachtet. 

Sörensen,  der  ungefähr  1500  Scharlachkranke  untersuchte, 
bei  240  derselben,  also  in  16  pCt.  ^)  Diphtheriebazillen  traf,  aber 
nur  32  wirkliche  Diphtherien  dabei  sah,  gibt  auch  keine  end- 
giltige  Antwort  auf  die  gestellte  Frage. 

Holzinger  sagt  mit  grosser  Entschiedenheit:  „Wenn  auch 
die  klinischen  Erscheinungen  bei  Scharlachdiphtherie  in  manchen 
Punkten  verschieden  von  denen  bei  echter  Diphtherie  sind,  so 
ist  doch  kein  Grund  vorhanden,  beide  ätiologisch  zu  trennen." 

von  Ranke  gibt  in  seiner  Arbeit  keine  direkte  Erklärung 
über  seinen  Standpunkt  in  dieser  Frage,  allein  eine  Bemerkung 
in  der  er  von  lakunären  Belägen  als  von  Fällen  „von  so  gering- 
fügiger Diphtherie"  spricht,  lässt  seine  Meinung  ebenfalls  deutlich 
erkennen. 

Ähnlich  ist  es  in  Schab  ad  s  neuer  Arbeit.  Auch  hier  finden 
wir  eine  sehr  breite  Erörterung^)    der    brennenden  Frage,    ohne 

^)  Diese    Zahl,    die    durch    ihre    Grösse    auffällt,    ist   meines  Wissens 
nirgends,  selbst  nicht  in  Sörensens  Originalveröffentlichung  berechnet. 
»)  Beispielsweise  S.  187,  192,  196  und  215. 
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feste  Entscheidung  (für  die  auch  die  angestellten  Tier- 
versuche kein  absolut  massgebendes  Material  beibringen 
konnten),  aber  unter  der  Rubrik  „Diphtheria  cum  scarlatina*^ 
sind  entsprechende  Fälle  als  Beobachtung  6  und  7  mit  angeführt. 

Wie  wir  gesehen  haben,  scheut  sich  die  Mehrzahl  der 
Autoren,  eine  völlig  bindende  Antwort  zu  geben.  Da  muss  nun 
als  Hilfe  der  Standpunkt  derjenigen  Forscher  herangezogen  werden, 
die  sich  mit  der  lakunären  Angina  als  alleiniger  Krankheitsform 
(ohne  gleichzeitigen  Scharlach  etc.)  beschäftigt  haben. 

Von  Untersuchen!  der  letzten  Jahre  fand  Dräer  unter 
106  Fällen,  deren  klinisches  Bild  nicht  für  Diphtherie  sprach 
(darunter  52  Anginen),  16  mal  (bei  9  Anginen)  den  Löffler- 
Bacillus.     Seine  Konklusion  lautet: 

„Der  Krankheitsbegriff  ,Diphtherie'  wird  durch  die  bakterio- 
logische Diagnose  eingeengt." 

Edmund  Meyer  hat  55  Fälle  von  Angina  lacunaris  unter- 
sucht. Er  fand  2  mal  echte  Diphtheriebazillen,  „obgleich  es  sich 
klinisch  um  einfache  Angina  lacun.  handelte". 

AuchStooss  sah  unter  73  Anginen  zwei  von  gewöhnlichem 
Verlauf  mit  Diphtheriebazillen.  Er  erkennt  von  all  den  ver- 
schiedenen Organismen  als  sichere  Anginenerreger  nur  die 
Streptokokken  und  Staphylokokken  an,  als  wahrscheinliche  die 
Pneumokokken,  die  anderen  als  unsichere. 

Am  deutlichsten  und  entschiedensten  legt  Koplik^)  seinen 
Standpunkt  klar.  „Die  früher  als  charakteristisch  angesehene 
Membran  —  meint  er  —  kann  durch  ganz  verschiedenartige 
Organismen  hervorgerufen  werden.  Umgekehrt  können  andere, 
durchaus  mit  den  gewöhnlichen  Anginen  überein- 
stimmende Krankheitsbilder  durch  das  diphtherische 
Virus  hervorgerufen  werden  und  aus  diesen,  wenn  andere 
dadurch  angesteckt  werden,  wieder  typische  membranöse  Diphtherie 
entstehen.  Das  einzig  verlässliche  pathognomonische 
Merkmal  der  echten  Diphtherie  ist  der  Löfflersche 
Bacillus." 

Wollen    wir    sehen,    welche  Sprache    unsere  Fälle  sprechen. 

Von  lakunären  oder  follikulären  Belägen,  je  einmal 
von  einem  hanfkorn-,  linsen-  und  halblinsengrossen  Belag,  ist  die 
Rede  bei  13  Fällen  (Fall  2,  3,  6,  12,  19,  20,  21,  32,  33,  34,  39, 
41,  47). 

1)  Wörtliche  Wiedergabe  nach  Eschericbs  ausführlichem  Referat  im 
Centralblatt  für  Bakteriologie. 
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Fall  2  zeigte  auf  den  Tonsillen  lakunäre  Pfropfe,  dabei  sehr 
starke  Rötung  des  weichen  Gaumens  und  der  Uvula.  Es  fanden 
sich  im  nativen  Präparat  wie  in  der  Kultur  nur  wenig  Diphtherie- 
bazillen ;  als  der  Fall  nach  schwerstem  Verlauf  am  3.  Tage  starbt 
ergab  die  .  Obduktion:  „Eitrige  Tonsillitis  beiderseits". 
Damach  kann  man  in  diesem  Fall  wohl  an  der  diphtheritischen 
Natur  der  Erkrankung  zweifeln. 

Leichte  follikuläre  Beläge,  die  schnell  abheilten,  fanden  sich 
bei  Fall  6,  33,  39  („hanfkorngrosser  Belag")  und  41  („linsen- 
grosser  Belag"). 

Bei  ersterem  ergab  die  Untersuchung  (auch  kulturell)  nur 
Löffler- Bazillen;  unmöglich  kann  in  einem  solchen  Fall  die 
Urheberschaft  des  Bacillus  geleugnet  werden. 

Bei  Fall  33  (Diphtheriebazillen  -f  Staphylokokken)  und  3» 
(Diphtheriebazillen  -|-  Streptokokken),  die  ohne  Komplikationen 
(Albuminurie  etc.)  die  Beläge  rasch  verschwinden  Hessen,  wäre 
noch  am  ehesten  der  Einwand  möglich,  hier  sei  kein  echter 
diphtheritischer  Prozess  vorhanden  gewesen;  da  ist  nun  sehr  zu 
beachten,  dass  bei  Fall  33  noch  nach  Abheilen  des  Belags  die 
Diphtheriebazillen  nachweisbar  waren,  und  wenn  wir  aus  den 
weiteren  Fällen  sehen,  wie  sich  aus  den  lakunären  Belägen  durch 
Konfluieren  Flächenbeläge  entwickelten  (Fall  12,  19,  20,  21)  oder 
wie  zugleich  mit  einem  lakunären  Belag  noch  kleine  diphtherische 
Beläge  auf  Wange  und  Lippe  sich  finden  (Fall  32),  oder  wie  sich 
auf  der  einen  Seite  ein  „diphtherieähnlicher"  Belag  zeigte,  während 
auf  der  anderen  Seite  nur  ein  lakunärer  vorhanden  war  (Fall  3)^ 
oder  dass  sich  einen  Tag  (Fall  47)  oder  mehrere  Tage  (Fall  12) 
nach  dem  Auftreten  der  follikulären  Beläge  eine  Nasendiphtherie 
mit  typischen  Membranen  ausbildete,  oder  dass  die  kleinen  Beläge 
in  der  für  Diphtherie  charakteristischen,  überaus  langsamen  Weise 
abheilten  (Fall  34),  oder  dass  sich  frühzeitig  eine  Albuminurie 
zeigte  (Fall  41),  so  müssen  wir  wohl  zur  Überzeugung  gelangen  — 
worin  uns  noch  weiter  die  bei  Croup  gefundenen  gleichzeitigen 
lakunären  HalsafPektionen  (Fall  5,  9,  13,  14,  29,  32  und  52)  be- 
stärken —  dass  wir  im  allgemeinen  alle  leichterenBeläge^ 
eingeschlossen  die  lakunären  resp.  follikulären  Er- 
krankungen der  Tonsillen,  sobald  wir  bei  ihnen  echte 
Diphtheriebazillen  in  grösserer  Menge  gefunden  haben, 
auch  als  echte  Diphtherien  zu  betrachten  haben.  Welcher 
Faktor  die  Geringgradigkeit  der  exsudativen  Erscheinungen  ver- 
ursacht, entzieht  sich  vorläufig  unserer  Kenntnis. 
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Ausser  diesen  leichten  Belägen  fanden  sich  in  unseren  Fällen 
solche  der  verschiedensten  Arten  von  ausgesprochenen  diphtheri- 
tischen  Pseudomembranen  bis  zu  den  schmierigen  gelblichen  und 
grünlichen  Massen,  wie  sie  die  Scharlach-Halsaffektion  charakteri- 
sieren, letztere  vorwiegend: 

Fall  4.  Graa- weisser,  missfarbiger  Belag. 

Fall  8«  Starker,  gelblich-weisser,  schmieriger  Belag. 

Fall  10.  Diphtheritischer  Belag  auf  GaumenbögeD  und  Tonsillen. 

Fall  16*  Weisslich- gelber,  schmutziger  Belag. 

Fall  17«  Schmierige,  gelb-weissliche  Beläge,  auf  die  Uvula  weiter- 
«chreitend. 

Fall  22.  Intensiv-gelblicher  Belag. 

Fall  28.  Grosser,  grüner,  schmieriger  Belag  (auf  der  einen  Tonsille). 

Fall  26«  BeUge  zu  beiden  Seiten  der  Uvulawurzel. 

Fall  80.  Beläge  auf  Tonsillen,  Uvula  und  hartem  Gaumen.  Später  Croup. 

Fall  81.  Beläge  der  Uvula  und  beider  Tonsillen. 

Fall  86*  Streifenförmige,  teilweise  zusammenfiiessende  gelb -graue 
Beläge. 

Fall  36«  Speckige,  gelblich-weisse  Flächen- Beläge. 

Fall  40.  Grau-gelbe,  schmutzige  Beläge. 

Die  meisten  dieser  Beläge  fanden  sich  sogleich  bei  der  Auf- 
nahme (bei  22  von  den  26  Fällen);  bei  den  in  den  Privathäusern 
nicht  vorbehandelten  Kindern  lässt  sich  natürlich  nicht  in  allen 
Fällen  sicher  ermitteln,  wann  der  Belag  aufgetreten  ist. 

Der  Eintritt  in  das  Krankenhaus  erfolgte  zwischen  dem  1. 
und  8.  Krankheitstag,  und  zwar  hatten  —  soweit  sich  dies  fest- 
stellen Hess  —  die  Beläge 

seit  1  Tage  ....     3  Kinder 


2  Tagen 

3  „ 
5       „ 

8       „ 


8 
5 
2 
2 


Bei  einem  Fall,  der  vor  10  Tagen  in  der  Stadt  mit  Masern, 
vor  3  Tagen  mit  Scharlach  erkrankt  war  (Fall  10),  Hess  sich  der 
Beginn  des  Belags  nicht  fixieren.  In  dieser  Beobachtung  lässt 
sich  auch  nicht  beurteilen,  ob  der  Belag  nicht  schon  auf  Rechnung 
der  Masern  zu  setzen  ist. 

FaU  32  ist  derselbe  Patient  wie  Fall  30  (Mayer,  Rosa). 
Das  Kind  wurde  wegen  ausgebrochenen  Keuchhustens  frühzeitig 
entlassen,  musste  aber  schon  15  Tage  später  wegen  starker  crou- 
pöser    Erscheinungen    wieder    aufgenommen    werden.     Es    wurde 
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die  Intabation  nötig  (43  ^),  nach  der  ersten  Einführung  der  Tube 
wurden  grosse  Membranen  ausgehustet. 

Am  Tag  nach  der  Einlieferung  auf  die  Scharlach-Station 
erschienen  die  Beläge  bei  Fall  33  und  47,  der  letztere  Fall  war 
eine  Scarlatina-Hausinfektion,  die  bei  einem  wegen  ülcera  corneae 
aufgenommenen  Kinde  am  17.  Tage  zum  Vorschein  gekommen 
war.  Am  3.  Tag  des  Spitalaufenthaltes  erschien  der  Belag  bei 
Fall  26,  am  8.  Tag  bei  Fall  41,  Diese  4  Beobachtungen  wären 
somit  die  einzigen  der  vorliegenden  Gruppe,  bei  denen  eine  im 
Krankenhause  erfolgte  Diphtherie-Ansteckung  angenommen  werden 
kann;  nicht  sicher  auszuschliessen  ist  sie  bei  Fall  21,  da  die 
bakteriologische  Untersuchung  bei  ihm  erst  am  3.  Tag  vor- 
genommen wurde.  Bei  19  von  25  Fällen  ist  also  sicher  ge- 
stellt, dass  nicht  die  Klinik  die  Infektionsquelle  für  ihre 
Diphtherie  abgegeben  haben  kann^),  eine  Yerhältniszahl, 
die  sehr  verschieden  ist  gegen  die  bei  primärer  Diphtherie  und 
nachfolgender  Scharlacherkrankung  gefundene. 

Ausser  dem  erwähnten  Croupfall  fand  sich  Beteiligung 
des  Kehlkopfs  in  geringem  Grade  bei  Fall  10  (wegen  der 
überstandenen  Masern  kein  „reiner  Fall")  und  17,  in  hohem 
Grade  bei  Fall  31.  Bei  letzterem  wurde  Intubation  (123 Vi**) 
nötig,  schliesslich  die  sekundäre  Tracheotomie.  Das  Kind  starb 
an  einer  schweren  Bronchopneumonie  mit  eitriger  nekrotisierender 
Tracheitis  und  Bronchitis. 

Die  Nase  nahm  in  5  Fällen  am  diphtheritischen  Prozess 
teil,  2  mal  mit  ausgesprochener  Membranbildung  (Fall  12  und  47). 
Albuminurie  wurde  bei  8  Fällen,  einer  eigentlich  auffallend 
geringen  Zahl,  notiert: 

FaU  8.    Am  3.  bis  10.  Tag. 
Fall  8.    Am  3.  Tag. 

Fall  12.    Vom  Ende  der  3.  Woche  an  (wenig  Zylinder  uod  Leakozyten). 
Fall  16.    Anat.  Diagnose:  „Nephritis  ac.*". 
Fall  17.    Am  5.  und  6.  Tag. 

Fall  81.  Vom  9.  Tag  ab  bis  zum  Tode  (anat.  Befund:  cyanotische 
Indaration  der  Nieren). 


0  Dass  Herr  Prof.  Seitz,  dessen  Material  poliklinischen  Verhältnissen 
in  München  entstammt,  zu  anderen  Ergebnissen  gelangt  ist  (bei  98  Fällen 
von  diphtherischer  Rachenaffektion  bei  Scharlach  fand  er  nur  in  7  Beobachtungen 
Löffler-Bazillen),  ist  mir  wohl  bekannt.  Welche  Umstände  die  Schuld  an 
diesen  Unterschieden  tragen  (beispielsweise  könnte  man  an  Herkunft  des 
Krankenmaterials  aus  verschiedenen  Bezirken  der  Stadt  etc.  denken),  vermag 
ich  nicht  zu  sagen. 
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Fall  38«    Am  Ende  der  3.  Woche  3  Tage  lang. 
Fall  41«    Am  7.  Tag  nach  Beginn  dea  Belags. 

Nur  ein  kleiner  Teil  der  Beläge  ging  rasch  zurück,  die 
meisten  bedurften  längerer  Zeit.  Am  längsten  dauerte  die  Ab- 
stossung  derselben  bei  Fall  36  (14  Tage)  und  Fall  4  (18  Tage), 

Bei  3  Fällen  (Fall  6,  21  und  47)  traten  später  nochmals 
leichte  Beläge  auf,  offenbar  in  keinem  Fall  diphtherischer  Natur. 
Die  Unternehmung  ergab  bei  Fall  47  nur  Staphylokokken  und 
Streptokokken. 

Bei  einem  Kranken  (Fall  19)  zeigte  sich  ein  wiederholtes 
Scharlach-Exanthem,  bei  Fall  12  ein  urticariaähnliches  Serum- 
Exanthem. 

Sonst  traten  die  gewöhnlichen  Scharlach-Komplikationen 
(Bronchopneumonien,  Otitiden,  Drüsenvereiterung  etc.)  in  massiger 
Anzahl  auf.  Ausser  dem  mit  Pertussis  augesteckten  Fall  (30) 
wurde  ein  Kind  (Fall  35)  mit  Masern  infiziert. 

Im  ganzen  war  der  Verlauf  der  Fälle  ein  gutartiger,  es 
starben  nur  3.  Ausser  dem  Tracheotomierten  (Fall  31)  ging  ein 
Kind  an  einem  äusserst  schweren  Scharlach  am  3.  Krankheitstag 
zu  Grunde  (Fall  2);  Fall  16  starb  am  5.  Krankheitstag  kurz  nach 
der  Einlieferung  im  CoUaps.  (Anat.  Diagnose:  Gastroenteritis. 
Kapillarbronchitis.     Diphth.  fauc.     Akute  Nephritis.) 

Über  die  Temperaturen  ist  bei  dieser  Gruppe  nicht  viel  zu 
sagen;  da  die  meisten  Kinder  schon  mit  beiden  Erkrankungen 
aufgenommen  wurden,  ergaben  sich  keine  charakteristischen  Er- 
scheinungen, mit  Zurückgehen  des  Exanthems  und  der  Beläge 
sank  auch  —  wenn  nicht  neue  Komplikationen  vorhanden  waren 
—  das  Fieber. 

Zu  dieser  Gruppe  sind  noch  die  drei  Fälle  von  Hausinfektionen 
zugleich  mit  Scharlach  und  Diphtherie  zu  rechnen  (Fall  18,  43,  44) 
Fall  18  war  wohl  (vergl.  Tab.)  anfangs  kein  Scharlach,  sondern 
infizierte  sich  erst  auf  der  Abteilung  (Exanthem  am  22.  Tag). 
Fall  43  —  eine  chronische  Osteomyelitis  und  Periostitis  —  er- 
krankte am  6.,  Fall  44,  Chorea  minor,  am  11.  Tag  des  Spital- 
aufenthaltes. Im  Verlauf  des  letzteren  Falles  (am  9.  Scharlach- 
tag) stellte  sich  eine  Polyarthritis  rheumatica  ein,  die  aber  der 
Chorea,  nicht  dem  Scharlach  zur  Last  gelegt  wurde. 

3.  Scharlach-Späterkrankungen  an  Diphtherie. 

In  der  vorigen  Gruppe  umfassten  wir,  was  ein  neuerer  Be- 
arbeiter (Schabad)  Diphtheria  cum  scarlatina    und    Diph- 
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theria  apud  scarlatinam  nannte.  Die  vorliegenden  6  Fälle 
von  Späterkrankungen  an  Diphtherie  würden  nach  seiner  Nomen- 
klatur als  Diphtheria  post  scarlatinam  zu  bezeichnen  sein.  Im 
ganzen  sind  es  3,29  pCt.  aller  an  Scharlach  Erkrankten  und 
10,91  pCt.  der  Patienten  mit  positivem  Diphtheriebazillen-Befund. 

Die  Hälfte  von  ihnen  (Fall  7,  29,  52)  kam  aus  der  Stadt 
bereits  mit  Diphtherie  ins  Krankenhaus,  die  andere  Hälfte 
(Fall  1,  11,  13)  erkrankte  nach  längerem  Aufenthalt  in  der 
Scharlachabteilung  —  es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  dem  oft- 
maligen Vorkommen  von  Diphtherie-Komplikationen  bei  unseren 
Scharlachkindem  Löfflerbazillen  überaus  häufig  sich  auf  der 
Scarlatina-Abteilung  fanden  und  somit  Gelegenheit  genug  zu 
Hausinfektionen  gegeben  war. 

Die  Fälle  waren  mehr  oder  weniger  typische  Diphtherien 
bis  auf  einen  (Fall  7).  Bei  demselben  fanden  sich  bei  der 
Ankunft  im  Krankenhaus  am  17.  Tag  der  Scharlach-Erkrankung 
beide  Tonsillen  grösstenteils  eingeschmolzen,  an  ihrer  Stelle  sah 
man  schmierige  eitrige  Beläge.  Die  Nase  lief,  am  Mund  (Lippen) 
waren  zahlreiche  Rhagaden  und  kleinere  Geschwüre,  weiterhin 
Ideine  Substanzverluste  auf  beiden  Gaumenbögen.  Das  ist  ein 
Bild,  das  wir  als  für  Scharlach  typisch  bezeichnen  können,  das 
aber  dem  der  Diphtherie  —  wie  wir  sie  zu  sehen  gewohnt  sind 
—  ganz  unähnlich  ist. 

Es  ist  übrigens  eine  Beobachtung,  die  von  anderer  Seite 
bereits  ausgesprochen  wurde,  dass  die  wirklich  diphtheri tischen 
Affektionen  bei  Scharlach  sehr  häufig  nicht  den  gewohnten  und 
•charakteristischen  Anblick  der  Pseudomembranen  bieten,  dass 
das  vielmehr  als  die  Regel  nur  bei  der  im  Spätverlauf  des 
Scharlachs  einsetzenden  Diphtherie  zu  betrachten  sei. 

Aber  selbst  diesen  letzten  Passus  können  wir  nach  unseren 
Befunden  nicht  unterschreiben.  Denn  bei  einem  einzigen  Kranken 
fanden  sich  in  der  7.  Woche  ^)  grosse  membranartige  Beläge  auf 
•den  Tonsillen,  die  sich  mit  der  Pinzette  teilweise  abziehen  Hessen. 

Die  übrigen  4  Kranken  dagegen  zeigten : 

Fall  1.  Lftkaoäre  Beläge,  die  sich  noch  veiter  vergrössern  —  Dauer 
18  Tage. 


0  Er  hatte  schon  bei  der  Aufnahme  am  6.  Krankheitstag  sehr  aus- 
gebreitete missfarbige,  grauweisse  Bel&ge,  die  lange  anhielten,  bei  denen 
man  aber  nie  Diphtheriebazillen  nachweisen  konnte. 
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Fall  18«    Lakunäre  Bel&ge,  die  in  geringem  Grade  konfluieren. 
Fall  29«    Foliikaläre,  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse  Beläge. 
Fall  52*    Graugelbliche,  saumartige  Beläge    der    1.  Tonsille,   bis   zur 
Uvula  reichend. 

Es  traten  aber  bei  den  drei  letztgenannten  Patienten  croa- 
pöse  Erscheinungen  auf,  bei  Fall  29  und  52  waren  sie  bei  der 
Aufnahme  zugleich  mit  den  Belägen  bereits  vorhanden,  bei 
Fall  13  folgten  sie  dem  Belag  nach  2  Tagen. 

Der  letztere  Kranke  hatte  ebenso  wie  Fall  29  einmal  einen 
laryngostenotischen  Anfall,  beide  kamen  aber  ohne  Operation 
zur  Heilung. 

Bei  Fall  52  (als  haemorrh.  Scharlach-Nephritis  aufgenommen) 
waren  die  Verengerungs-Erscheinungen  des  Kehlkopfs  so  schwere^ 
dass  die  Intubation  vorgenommen  werden  musste,  die  das  Aus- 
husten einer  grossen  Membran  veranlasste  und  nach  48*/*  Stunden 
wieder  weggelassen  werden  konnte. 

Die  Ansteckung  mit  Diphtherie  ist  bei  dieser  Patientin  durch 
einen  in  der  gleichen  Wohnung  verpflegten,  an  Scharlach  und 
Diphtherie  erkrankten  Bruder  sicher  gestellt. 

Der  Ausbruch  der  Diphtherie  zeigte  sich  —  soweit  im 
Hospital  beobachtet  —  durch  Temperaturerhöhung  aü.  Er  er- 
folgte zwischen  Mitte  der  dritten  und  siebenten  Scharlachwoche. 
Alle  6  Fälle  wurden  völlig  geheilt. 

b)  Fälle  ohne  Diphtheriebazillen-Befund: 

1.  Diphtherie  oder  Croup  diagnostiziert,  Resultat 
der  bakteriologischen  Untersuchung  in  der  Kranken- 
geschichte fehlend. 

Diese  Fälle  —  im  ganzen  10  —  die  grossenteils  auch  ohne 
bakteriologische  Untersuchung  durch  die  klinische  Betrachtung 
oder  durch  die  Sektion  als  echte  Diphtherien  sicherzustellen  sind^ 
und  die  somit  unsere  Zahlen  noch  um  etwas  vergrössert  hätten, 
wurden  dennoch  nicht  mit  in  die  Tabelle  aufgenommen,  um  nicht 
den  geringsten  Zweifel  an  der  absolutesten  Objektivität  der  Unter- 
suchungen aufkommen  zu  lassen.  Sie  verteilen  sich  auf  die  drei 
von  uns  unterschiedenen  Gruppen.  Eine  kurze  Tabelle,  die  keiner 
weiteren  Erklärungen  oder  Zusätze  bedarf,  wird  darüber  Aufschiusa 
geben. 
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s   ^ 

kl  0  a 


Diphtheritische  Erschein angen. 
Kurzer  Krankheitsverlauf. 


Ob 
Heil- 
seram 


Patholog.  Befand. 


1898 
7 


1898 
124 


1898 
582 


1889 
755 


1900 
466 


1901 
667 

1901 
689 


1901 
479 


Prim&rer  Croop  (l  Tag  vor  Aufnahme 
entstanden).  Am  3.  Tag  n.  Aufnahme 
Scharlach-£z.  Geringer  Belag  auf  der 
hinteren  Rachen  wand  und  Epiglottis. 
Larynzstenose.   Crouphusten. 

Am  42.  Scharlachtag  Flächenbelag  der 

link.  Tonsille,  am  45.  Tag  Eonjunk- 

tiva  rechts  mit  diphtheritischer 

Membran  ausgekleidet. 

Wegen  Gozitis  auf  die  chir.  Abteiig. 
aufgen.,  am  17.  Tag  wegen  Belags  im 
Hals  auf Diphth.-Stat  verlegt,  am  18 Tg. 
Scharlach-Exanth.  Auf  d.  r.  Tonsille 
ein  flächenhafter,  speckiger  Be- 
lag. Am  4.  Tag  nach  Beginn  der 
'  Diphtherie  starkeEiweisstrübung. 

Erkrankung  mit  Belag  am  12.  Spital- 

(14. Krankheits-) Tag.  Flächenbelag 

auf  der  Uvula  fortschreitend. 

In  der  Stadt  trat  11  Tg.  nach  Scharl.- 

Ausbruch  Stenose-Erscheinungen 

auf.    Retro pharyngeale  Eiterung. 

Bronchopneumonie. 

In  der  Stadt   gleichzeitig  Scharlach- 
Exanthem  und  Beläge  aufgetreten.  Be- 
läge graugelb  auf  beiden  Tonsillen. 

Seit 8  Tagen  vor  Aufn.  Atembeschw., 
seit  1  Tag  Scharlach-Ex.  Auf  T  o  n  s  i  1 1. 
a.  hinterer  Rachenwand  eitrige 
Beläge.  Aus  der  Nase  stinkendes 
eitriges  Sekret, 
t  bereits  am  2.  Spitaltag. 

Draussen  gleichzeitig  an  Scharlach  u. 
Diphtherie  erkrankt,  Beläge  seit  der 
Aufn.  vorausgehend.  Nacht  —  5. Krank- 
heitstag —  vermehrt.  Dicke  etwas 
stinkende  Beläge  a.  d.  Tonsillen, 
auf  den  Gaumen  übergreifend. 
Bronchopneumonie. 


B.  III. 


B.  II 
(2X) 


B.  II. 


B.  II. 


B.  III. 


B.  III. 


B.  III. 


Lobulär  -  Pneumonie 
im  link.  Oberlappen. 
Konfl.  Pneumonien. 
Croup  d.  Kehlkopf, 
und  d  er  Trachea. 

Diphth.  d.  Larjnx 
u.  d.  Konjunktiva» 
Lobulär-  Pneumonie. 


Gangrän.  Diphth. 
d.  Rachens  und  d. 
Kehl  köpfe  in  gang. 
Praevertebr.Eiterung 
u.  Senk,  in  d.  Pleura. 


Scharlachdiphth. 

des    Racheneing.^ 

Kehlkopfs   u.  der 

Trachea. 
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s   ^ 

ÖD    •     '. 

es         0 

Diphtheritische  Erscheinangen. 
Kurzer  Kr ankheits verlauf. 

Ob 
Heil- 
serum 

Patholog.  Befund 

1901 

Am  Ende  der  6.  Woche  im  Kranken- 

? 

Diphtheria  fauc. 

89 

haus   solitäre    gelbliche  Beläge, 

(Vermerk 

et  laryngis. 

z.  Flächenbeläg.  yerschmelzeud. 

fehlt. 

Deszendier.  Croup. 

Larynxstenose  leichterer  Art 

Kind  ist 

Konfl.  Pnenmonie. 

Schneller  Verfall. 

7  J.  alt.) 

1901 

Am  ersten  Scharlach  tag  aufgenommen. 

B.  III. 

— 

201 

Anfangs  solitäre  Beläge,  die  erst 
zu  Flächenbelägen  werden,   nach- 
dem am  6.  Tag  Masern  zum  Ausbruch 
gelangt  sind. 

Unverdächtige  leichte  Beläge,  die  schnell  wieder  zurftck- 
gingen,  bei  denen  entweder  keine  bakteriologische  Untersuchung 
Torgenommen  wurde  oder  in  der  Krankengeschichte  der  ent- 
sprechende Vermerk  fehlt,  traten  in  22  Fällen  auf. 

2.  Beläge,  aber  keine  Diphtheriebazillen,  sondern 
Kokken  resp.  andere  Bakterien. 

Bei  40  Schailachfallen  mit  Belägen,  die  bakteriologisch  unter- 
sucht wurden,  fanden  sich  keine  Diphtheriebazillen.  In  11  der- 
selben war  dem  klinischen  Befunde  nach  der  Verdacht  aufDiphtherie 
ausgesprochen  und  deshalb  Heilserum  injiziert  worden;  sie  zeigten 
teils  lakunäre,  meist  miteinander  konfluierende,  teils  flächenartige 
Beläge.  Bei  dreien  dieser  Kranken  waren  auch  croupose  Er- 
scheinungen aufgetreten: 

1898.  Fall  871.  Diphth.  fauc.  et  narium  et  laryngis.  Exitus  nach 
4  Spital-  (12  Krankheitstagen).  Die  anatomische  Diagnose  lautet:  Diphtheria 
fauc.  Bronchopneumonie.  Die  croupösen  Erscheinungen  waren  wohl  nur 
durch  Schwellungszustände  der  Kehlkopf-  und  Trachealschleimhant,  die  bei 
der  Obduktion  nicht  mehr  sichtbar  waren,  yeranlasst. 

Bakteriologisch:  Streptokokken,  Staphylokokken,  Mikrokokk. 
tetragenus. 

1901.  Fall  202.  Diphth.  fauc.  et  laryngis.  Masern.  Exitds  am 
12.  Spitals-(14.  Krankheits-)Tag.  Anatomische  Diagnose:  Geringe  Diphtheria 
laryng.  („Racheneingang  bedeckt  mit  schleimigem,  gelblichem  Belage.  Der- 
selbe namentlich  dick  gegen  die  Bifurkation  zu.  Die  Schleimhaut  ist  ziemlich 
stark  gerötet.**) 

Bakteriologisch:  Kleine  kurze  Doppeistäbchen. 

1902.  Fall  754.    Primärer  Groap.    Scharlach  nach  8  Tagen. 
Bakteriologisch:  Nur  Streptokokken. 
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Aasser  den  beiden  Aufgeführten  starb  von  diesen  40  Patienten 
nur  noch  Fall  323  (1902);  aufgenommen  wegen  einer  Nerven- 
affektion,  nach  12  Tagen  Scharlach-Exanthem,  23  Tage  später 
lakunäre  graugrüne  Beläge.  Anatomische  Diagnose:  Miliartuber- 
kulose, parenchymatöse  Organdegenerationen. 

In  fast   aUen  Fällen   fanden  sich   entweder  Staphylokokken 
oder  Streptokokken  oder  beide  zusammen,  und  zwar 
Streptokokken  *  4  mal 

Staphylokokken  7    „ 

beide  zusammen  28    „ 

,,kleine,  kurze  Doppelstäbchen"     1    „ 
Als  Nebenbefund  neben  den  Eiterkokken  werden  3  mal  noch 
Stäbchen,  2 mal  Diplokokken  und  1  mal  der  Mikrokokkus  tetragenus 
erwähnt. 

Hier  ist  der  Platz,  noch  kurz  die  Bakterienbefunde  zu  streifen, 
die  neben  den  Diphtheriebazillen  gemacht  wurden.   Es  fanden  sich: 
Diphtheriebazillen  rein  12  mal 

„  zusammen  mit  Streptokokken      12    „ 

„  »  »    Staphylokokken   13    „ 

„  9  99    Streptokokken  u. 

Staphylokokken   18    „ 

Es  ist  etwas  auffallend,  dass  in  13  Scharlachfällen  neben 
den  Diphtheriebazillen  die  Streptokokken  ganz  fehlten  und  nur 
Staphylokokken  nachweisbar  waren.  Allein  3  mal  handelte  es  sich 
hierbei  um  primäre  Diphtherie  oder  Croup ^)  (Fall  14,  45,  50), 
2  mal  um  Spätinfektion  mit  Diphtherie  (Fall  1  und  13),  2  mal 
um  Kranke,  die  anfangs  keinen  Belag  hatten  (Fall  26  und  33), 
und  nur  in  5  dieser  Fälle  war  gleichzeitig  Exanthem  und  Belag 
vorhanden. 

Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  sich  bei  öfteren  Untersuchungen 
des  gleichen  Falles  später  noch  Streptokokken  gefunden  hätten. 
Wenigstens  schildert  Goldscheider,  der  40  Fälle  von  Angina 
tonsillaris,  darunter  auch  Scharlachanginen,  untersucht  hat,  in 
manchen  Fällen  ein  Wechseln  des  Befundes,  so  zwar,  dass  anfangs 
nur  Staphylokokken  und  später  erst  Streptokokken  gefunden 
wurden,  und  umgekehrt. 


^)  Die  bakteriologische  TJntersuchuug  Avurde  im  aligemeineD  (wenn 
nicht  anders  bemerkt)  nur  einmal  and  zwar  sogleich  bei  Auftreten  der  Beläge 
vorgenommen. 

Jahrbnoh  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX,  Krg&nzanjsheft.  17 
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Von  den  12  Fällen,  wo  Diphtheriebacillns  in  Reinkultur 
gefunden  wurde,  waren  4  primär  diphtheritische  Erkrankungen 
(Fall  9,  27,  48  und  51),  einer  war  Spätinfektion  mit  Diphtherie 
(Fall  52)  und  Kehlkopfcroup,  und  einer  Hausinfektion  mit  beiden 
Krankheiten  (Fall  43). 

Ausser  den  genannten  Kokken  sind  einmal  „Bakterien  der 
Mundhöhle**  (Fall  5),  einmal  Diplokokken  (Fall  31)  und  nur 
einmal  Pseudodiphtheri^bazillen  verzeichnet  (Fall  37). 

Dass  die  Anwesenheit  der  Streptokokken  neben  den  Diphtherie- 
bazillen eine  Verschlimmerung  des  Krankheitsbildes  hervorbringen 
kann,  ist  aus  unseren  Fällen  nicht  zu  sehen. 

Einen  schlimmen  Verlauf  nahmen  im  allgemeinen  nur  die 
Fälle  mit  croupösen  Erscheinungen,  unter  ihnen  besonders  die 
mit  primärem  Croup,  ganz  gleichgültig,  in  welchem  Nebeneinander 
sich  Diphtheriebazillen  und  Kokkenformen  fanden. 

Wir  können  also  Beobachtungen,  wie  sie  Jan  so  n  („Prognose 
sehr  schlecht,  wenn  Diphtheriebazillen  -j-  Streptokokken,  mittel- 
schwere  Fälle,  wo  Diphtheriebacillus  rein  angetroffen  wird**)  und 
L.  Martin  („sämtliche  Fälle  von  Diphtherie  wie  Croup,  wo  sich 
Streptokokken  fanden,  zeigten  einen  entschieden  schlimmeren  Ver- 
lauf, wie  diejenigen,  wo  sich  nur  einfache  Kokkenformen  nach- 
weisen Hessen**)  gemacht  haben  ^),   nicht  beistimmen. 

Epidemiologischer  Teil. 

Diphtherie-Morbidität  in  der  Stadt  München.  .  i*     r7 

Ehe  Wir  nun  an  die  Zusammen- 
fassung unserer  Resultate  gehen 
und  aus  ihnen  bestimmte  Leitsätze 
ableiten,  müssen  wir  uns  noch  mit 
einem  sehr  wichtigen  Punkt  be- 
schäftigen, den  wir  bis  jetzt  völlig 
ausser  Acht  gelassen  haben,  näm- 
lich mit  der  Epidemiologie  der 
beiden  Krankheiten  während  der 
uns  interessierenden  Zeitabschnitte. 

Es  waren  ja  früher  die  Be- 
funde von  Rankes,  der  bei  über 
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^)  Nachtrag:  Auch  Escherich 
(Zur  Pathologie  der  Diphtherie)  weist 
der  Mischinfektion  mit  Streptokokken 
bei  Diphtherie  eine  ungünstige,  die 
Schwere  der  toxischen  Erscheinungen 
steigernde  Bedeutung  zu. 
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50  pCt.  seioer  „mit  Scharlach  und  Diphtherie  direkt  [aus  der 
Stadt  aufgenommenen  Fälle''  den  Diphtheriebacillus  fand,  sehr 
au£&ll]g  gewesen,  sie  hatten  dazu  gefuhrt,  dass  mehrfach  von 
einem  „Münchener  Scharlach"  als  einer  von  der  gleichen  Er- 
krankung in  anderen  Bezirken  unterschiedenen  Abart  gesprochen 
wurde. 

Wenn  von  Ranke  zitiert  wird,  so  ist  im  allgemeinen  davon 
die  Rede,  dass  in  53,7  pCt.  seiner  Belagfälle  sich  Diphtherie- 
bazillen fanden.  So  sagt  noch  Seh  ab  ad  wörtlich:  „Bloss  Ranke 
fand  den  Diphtheriebacillus  in  53,7  pCt.,  also  mehr  als  in  der 
Hälfte  der  Scharlachfälle  mit  Belägen  im  Rachen. 


u 


Das  ist  nun  nicht  ganz  richtig.  Wie  schon  oben  gesagt, 
hat  von  Ranke  diese  Zahl  nur  für  die  eine  Gruppe  von  Fällen, 
die  bereits  mit  Scharlach  und  Diphtherie  in  Behandlung  kamen, 
berechnet.  Es  waren  nämlich  von  67  untersuchten  (klinischen  und 
poliklinischen)  Fällen  bei  36  die  Diphtheriebazillen  nachgewiesen 
worden.  In  den  weiteren  Gruppen  (II,  III,  IV)  fanden  sich  dieselben 
in  8  -|-  11  -j-  0  Fällen,  so  dass  also  im  ganzen  55  mal  der  Löffler- 
sche  Bacillus  nachgewiesen  werden  konnte  in  144  Scharlachfällen 
und  94  Fällen  1)  mit  Rachenbelag,  d.  h.  in  38,19  pCt.  aller 
Scharlachfälle  und  58,51  pCt.  der  Fälle  mit  Rachenbelag. 

Wenn  ieh  v.  Rankes  und  meine  eigenen  Fälle  gegenüber- 
stelle, so  ergibt  sich: 

T.  Ranke  Uffenheimer 
Beläge  in  Prozent  aller  Scharlachfälle  (Holzinger  78,3)       64,7  69,23 
Dlphtheriebazillen  nachgewiesen  in  Proz.  aller  Scharlach- 
fälle      38,19            30,27 

Diphtheriehaziilen  nachgewiesen  in  Proz.  der  Fälle  mit 

Rachenbelag 58,51  42,85') 

Diphtheriebazillen  nachgewiesen  in  Prozent  der  Fälle, 

welche  mit  Scharlach  und  Diphtherie  gleichzeitig  Nach  unierer 

r                                j                        f                 f^  non  EInteUuDg 

aufgenommen  wurden 53,7     nicht  xu  berech. 


0  Diese,  wie  die  folgenden  Zahlen  sind  von  mir  aus  den  y.  Rank  eschen 
Daten  berechnet.  Von  den  142  zur  Aufnahme  gelangten  Scharlach  fällen  resp. 
92  Belagftllen  kommen  3  in  Abzug,  die  nicht  bakteriologisch  untersucht 
wurden,  5  poliklinische  Fälle  sind  zu  addieren,  sodass  sich  aus  dieser  Er- 
klärung gewisse  Zahlendifferenzen  unserer  beiden  Veröffentlichungen  yer- 
stehen. 

*)  Von  meinen  55  Tabellenfällen  hatte  nur  ein  primärer  Croup  (Fall  51) 
nie  Belag. 
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Bringt  man  Ton  diesen  Zahlen  diejenigen  Fälle  in  Abzug, 
die  primär  diphtheritiscli  erkrankt  waren  und  erst  später  sich  mit 
Scharlach  infizierten,  es  sind  bei  von  Ranke  12  mit  11  maligem 
Diphtheriebazillen-Befund,  bei  mir  20,  so  ergeben  sich  nur  noch : 

T.  Ranke  Uffenheimer 

Primäre  Scharlachfälle 130  162 

Rachenbelag  hierbei 50  107 

Prim.  Scharlachfälle  mit  positiTcm  Diphtheriebaziilen- 

Befund 44  35 

Rachenbelag  in  Proz.  aller  primären  Scharlachfälle.     .  61,54  66,05 
Diphtheriebazillen  nachgewiesen  in  Proz.  aller  primären 

Scharlachfälle 33,84  21,60 

Diphtheriebazillen  nachgewiesen  in  Proz.  aller  primären 

Scharlachfälle  mit  Rachenbelag 55,00  32 Jl 

Man  sieht  aus  diesen  Zusammenstellungen  deutlich,  dass 
zwar  in  dem  von  mir  untersuchten  Zeitabschnitt  die  Beläge 
prozentual  wieder  zugenommen  haben  (was  schon  an  früherem 
Ort  kurz  besprochen  wurde),  dass  aber  der  Befund  von  Diphtherie- 
bazillen in  den  Belägen  um  ein  ganz  Bedeutendes  abge- 
nommen hat. 

An  geänderten  Verhältnissen  innerhalb  des  Krankenhauses 
kann  dies  nicht  liegen;  bis  zur  Eröffnung  unseres  neuen  Diphtherie- 
Pavillons  im  Herbst  1902  (also  erst  vor  kürzester  Zeit,  die  jeden 
Einfluss  auf  unser  Zahlenmaterial  ausschliesst),  sind  die  örtlich- 
keiten, in  denen  Scharlach-  und  Diphtheriekranke  untergebracht 
wurden,  keiner  Änderung  unterworfen  gewesen,  wir  müssen  also 
doch  wohl  den  Grund  ausserhalb  der  Klinik  suchen. 

Um  mich  über  die  genauen  Krankheitsverhältnisse  von 
Scharlach  und  Diphtherie  Münchens  ausgiebig  zu  orientieren, 
habe  ich  aus  den  Veröffentlichungen  des  statistischen  Amtes  der 
Stadt  resp.  aus  noch  ungedruckten  Berichten,  die  mir  freundlichst 
zur  Verfügung  gestellt  wurden,  die  Morbiditäts-  und  Mortalitäts- 
ziffern der  beiden  Krankheiton  zusammengestellt,  ihr  prozentuales 
Verhältnis  ausgerechnet  und  dann  alle  Zahlen  zu  übersichtlichen 
Kurven  (vom  Jahre  1897,  dem  Gründungsjahre  der  Klinik,  ab) 
verarbeitet  und  ihnen  die  entsprechenden  Berechnungen  aus  unserer 
Klinik  in  Kurvenform  gegenübergestellt. 

Vergleichen  wir  zunächst  die  Morbiditätszahlen  an  Scharlach 
und  Diphtherie  in  der  Stadt  München,    so  springt  uns  sogleich 
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in  die  Augen,  dass  die  Anzahl  der  Diphtherie-Erkrankungen 
seit  1889  in  einem  stetigen  und  beinahe  gleichmässigen  Absteigen 
begriffen  ist^). 

Die  Anzahl  der  Scharlacherkrankungen  dagegen  ist  einem 
ziemlichen  Wechsel  untei-worfen,  bis  im  Jahre  1894,  wo  ein 
grosser  Tiefstand  der  Kurve  erreicht  war,  ein  steiler  Anstieg  be- 
ginnt, der  1896  die  höchste  Erhebung  erreicht;  und  von  da  an 
sinkt  dann  die  Kurve  wieder  ab,  um  erst  1899  unterhalb  der 
Ziffern  von  1894  angelangt  zu  sein. 

Wir  sehen  also,  nicht  ein  Parallelismus  zwischen  den 
Erkrankungen  an  Scharlach  und  Diphtherie  herrschte 
in  München  —  wie  er  manchen  Autoren  plausibel  schien  und 
von  Schab  ad  als  sicher  angenommen  wurde  —  sondern  ge- 
rade in  den  Jahren,  aus  welchen  die  Ziffern  von  Rankes 
stammten,  war  eine  ganz  enorme  Ausbreitung  der 
Skarlatina  entstanden,  es  war  ein  Hinaufschnellen  der 
Erkrankungszahl  von  600  auf  1600  eingetreten,  bei  der 
es  nicht  Wunder  nehmen  kann,  dass  eine  Anzahl  von 
Scharlachansteckungen  bei  bereits  von  Diphtherie  be- 
troffenen und  infolgedessen  für  Neu-Infektionen  um 
so  geeigneteren  Kindern  zustande  gekommen  war,  und 
umgekehrt. 

Yon  1896  ab  sinkt  dann  die  Scharlachmorbidität  wieder, 
um  nicht  mehr  über  700  aufzusteigen.  Zählen  wir  unsere  Fälle 
mit  positivem  Diphtheriebazillen-Befund,  so  'finden  wir 


1)  Die  Mortalitätszahlen  sind  absolut  zuverlässige.  Die  Morbiditäts- 
ziffern sind  auf  Grund  der  vom  Münchener  ärztlichen  Verein  gesammelten 
Erkrankangs- Statistik  bearbeitet  and  können  bis  zum  Jahre  1898  inkl.  aU 
ganz  zuverlässig  gelten.  Seit  dem  Tode  des  Herrn  Medizinalrats  Aub) 
der  in  tatkräftigster  Weise  dafür  sorgte,  dass  die  Statistik  eine  musterhafte 
war,  ist  nur  noch  eine  „wechselnde  Anzahl"  von  Ärzten  an  derselben  be- 
teiligt, und  es  ist  vorauszusehen,  dass  in  Bälde  diese  Morbiditätszahlen 
ganz  fehlen  werden,  nachdem  in  kurzsichtiger  Weise  die  seither  bestehende 
Portofreiheit  für  diese  freiwilligen  Meldungen  der  Infektionskrankheiten  auf- 
gehoben worden  ist.  Weil  demnach  die  Morbiditätsziffern  der  Jahre 
1899—1902  wahrscheinlich  etwas  zu  klein  ausgefallen  sind,  sind  die  ent- 
sprechenden Knrventeile  in  den  Tafeln,  welche  die  Morbidität  und  Mortalität 
in  Prozenten  darstellten,  gestrichelt  wiedergegeben  und  werden  in  den  folgenden 
Besprechungen  nicht  berücksichtigt. 
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1898 

inkl.  der  primär 

diphtheritischen  Er- 

kraDkuogen 

17 

ohne  die  primär 
diphtheritischen  Er- 
krankungen 

13 

1899 

15 

11 

1900 

:                    6 

4 

1901 

4 

3 

1902 

6 

3 

(1903 

7 

1), 

was  im  Groben  mit  dem  Verhalten  der  Scharlacli-Morbidität  in 
München  in  gutem  Einklang  steht.  So  können  wir  also  —  nach- 
dem wir  zunächst  die  Rolle  der  Hausinfektion  bei  den  einzelnen 
unterschiedenen  Erkrankungsarten  genügend  gewürdigt  haben  — 
gut  verstehen,  wie  die  auf  den  ersten  Blick  so  aufiPallende  grosse 
Ziffer  der  Diphtherie  Erkrankungen  bei  Scharlach  zustande  ge- 
kommen ist.  Hätte  die  Scharlachkurve  im  Parallelismus  zu  der- 
jenigen der  Diphtherie  denselben  jäh  abfallenden  Verlauf  gezeigt 
wie  diese,  so  würden  wir  gewiss  nur  sehr  niedrige  Zahlen  haben, 
wie  bereits  die  letzten  Jahre  zeigen,  und  es  ist  schon  jetzt  vor- 
auszusagen, dass  künftighin  die  Fälle'  von  gleichzeitiger  Infektion 
mit  beiden  Erkrankungen  recht  gering  an  Zahl  sein  werden,  wenn 
der  momentane  Tiefstand  der  Epidemien  sich  als  ein  andauernder 
erweisen  sollte. 

Sehr  interessant  ist  nun  ein  Vergleich  der  Erkrankungsi^Ue 
der  Stadt  mit  denen  in  der  Klinik.  Während  draussen  von  1889 
an  kontinuierlich  die  Diphtherieziffer  abnimmt,  zeigt  sie  in  der 
Klinik  von  1891  an  eine  Zunahme,  die  von  1893  an  die 
höchsten  Aufnahmeziffern  der  vorausgehenden  Jahre 
übersteigt  und  bis  1898  lebhaft  in  die  Höhe  geht  und 
erst  von  da  ab  wieder  stetig  abninunt.  Dieser  Widerspruch  klärt 
sich  leicht  auf,  wenn  wir  bedenken,  welch  lebhaftes  Interesse  die 
Ärzte  seit  dem  Auftauchen  des  Behringschen  Heilserums  der 
Diphtherie  entgegengebracht  haben,  und  es  ist  eine  wohl  in  allen 
grösseren  Kinderkrankenhäusern  gemachte  Wahrnehmung,  dass 
seit  dieser  Zeit  im  Verhältnis  bedeutend  viel  mehr  Diphtherie- 
Kranke  (nicht  mehr,  wie  früher,  nur  die  allerschwersten  Fälle)  den 
Anstalten  zugeschickt  wurden,  damit  sie  dort  der  Wohltaten  der 
Serumbehandlung    etc.    teilhaftig    werden    könnten^).     So  erklärt 

^)  Das  AbsiDken  der  Diphtherie-Aafnahmeo  von  1898  ab  ist  daraus  za 
erklären,  dass  einerseits  die  allgemeine  Erkrankangsziffer  stetig  weiter  ab- 
fiel, andererseits  nanmehr  die  Ärzte  fast  alle  selber  Heilserum  injizieren  und 
die  Kinder  meist  erst  zur  Vornahme  von  Operationen  (Intubation,  Tracheotomie) 
überweisen. 
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sich  dann  auch  zum  grossen  Teil  der  starke  Abfall  der  absoluten 
Sterblichkeitszahl  in  der  Klinik  und  der  prozentualen  Mortalitäts- 
ziffer aus  diesen  Verhältnissen,  während  wir  in  der  Stadt  zwar 
auch  —  entsprechend  dem  Abfall  der  Erkrankungsziffer  —  die 
Sterblichkeitszahl  gleichmässig  und  andauernd  abfallen  sehen,  da- 
gegen ein  stärkeres  Absinken  der  prozentualen  Mortalität  durch- 
aus nicht  bemerken  können.  Mit  anderen  Worten:  Das 
endemische  Auftreten  der  Diphtherie  in  München  ist 
seit  1889  immer  mehr  zurückgegangen,  die  Schwere  der 
Erkrankungsfälle  resp.  die  Anzahl  der  Todesfälle  hat 
sich  aber  nur  verhältnismässig  verringert. 

Es  würde  von  dem  Thema  dieser  Arbeit  abführen,  sollte 
über  die  Wirkung  des  Behringschen  Heilserums  auf  die 
hier  niedergelegten  Kurven  ausführlicher  gesprochen  werden. 

Auch  beim  Scharlach  erkennen  wir  ein  andauerndes  — 
immer  wieder  von  leichten  Remissionen  unterbrochenes  — 
Kleinerwerden  der  Sterblichkeitsziffern  seit  1888,  das  um  so  be- 
merkenswerter ist,  als  die  Morbiditätsziffer  des  Scharlachs  ja 
eine  Zeit  lang  so  sehr  im  Zunehmen  war.  Gerade  in  den 
Jahren  1894 — 1896  der  ausserordentlich  gehäuften  Scharlach- 
erkrankungen treffen  wir  auf  eine  ganz  niedrige  Sterblichkeit, 
und  wenn  wir  nun  noch  die  Tafel,  welche  die  prozentuale 
Scharlach-Mortalität  in  München  darstellt,  zum  Vergleiche  heran- 
ziehen, so  erkennen  wir  mit  aller  Deutlichkeit,  dass  die 
Schwere  der  Scharlach-Erkrankungen  in  München  in 
ganz  auffallender  Weise  nachgelassen  hat.  Die  Scharlach- 
ziffern der  Klinik  stimmen  im  grossen  hiermit  völlig 
überein.  Wir  sehen  auch  hier  eine  Zeit  lang  (1895 — 1897)  eine 
starke  Zunahme  der  Erkrankungen,  wobei  die  Leichtigkeit  der 
Epidemie  aus  den  geringen  absoluten  und  prozentualen  Sterblich- 
keitszahlen hervorgeht.  Erst  in  den  letzten  Jahren  (von  1896 — 
1901)  steigt  die  prozentuale  Sterblichkeit  wieder  etwas  an.  Wenn 
wir  aber  aus  der  anderen  Tafel  ablesen,  dass  diese  prozentualen 
Daten  aus  einer  zwischen  2  und  7  Todesfällen  schwankenden 
Zahlengruppe  berechnet  sind,  können  wir  diese  Veränderungen 
als  ganz  gering  anschlagen  und  mit  der  Tatsache  begründen,  dass 
eben  nur  die  schwersten  Scharlachfälle  der  Krankenhausbehand- 
lung übergeben  werden.  % 

Wir  sehen,  dass  nur  der  Vergleich  der  Erkrankungs- 
und Sterblichkeitszahlen  uns  einen  richtigen  Einblick  in  das 
Wesen    der  Epidemien    in  Mönchen    gestattete.     Wären    nur  die 
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Krankenhaaskarven  zur  Beurteilung  der  herrschenden  Yerhältnisse 
herangezogen  worden,  so  hätten  sie  ein  absolut  falsches  Bild 
gegeben.  Aus  diesen  Tatsachen  möchte  ich  die  Forderung  ab- 
leiten, für  alle  einschlägigen  Unternehmungen,  ins- 
besondere auch  wenn  es  sich  um  den  Nachweis  von 
Serumwirkungen  handelt,  sich  nicht  nur  mit  der 
Krankenhaus-Statistik  zu  begnügen,  sondern  —  wenn 
irgend  möglich  —  die  gesamten  örtlichen  Krankheits- 
verhältnisse  zahlenmässig  zu  verwerten  und  hierbei  den 
Nachdruck  auf  das  Verhältnis  der  Morbidität  zur 
Mortalität  zu  legen. 

Diese  Forderung  wurde  von  mir  wiederholt  bereits  vor 
mehr  als  Jahresfrist  im  Zentralblatt  für  Bakteriologie  gelegent- 
lich der  Besprechung  der  diphtherie-statistischen  Arbeiten  von 
Erich  Müller  und  Feilchenfeld  aufgestellt. 

Zusammenfassung: 

Wenn  wir  die  Resultate  unserer  Untersuchungen  über- 
blicken, so  kommen  wir  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Scharlach  und  Diphtherie,  zwei  ätiologisch  vollständig 
getrennte  Krankheiten,    können  sich  zu    jeder  Zeit    kombinieren. 

2.  Wird  ein  diphtheritisch,  vor  allem  ein  an  primärem 
Croup  Erkrankter  mit  Scharlach  angesteckt,  so  ist  er  in  hohem 
Masse  gefährdet,  während  Diphtherie-Ansteckung  bei  bereits 
vorhandener  Scharlacherkrankuug  keine  grössere  Gefahr  für  das 
Leben  der  Betroffenen  verursacht,  indessen  können  diese  Ver- 
hältnisse durch  den  jeweiligen  Charakter  der  Epidemie  sich 
verschieben. 

3.  Sekundärer  Scharlach  bei  vorher  bestehender 
diphtheritischer  Erkrankung  wurde  meist  durch  Hospital- 
infektion verursacht. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kinder,  die  primär  an  Scharlach 
erkrankt,  bereits  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit 
Diphtherie  acquirierten,  Hess  sich  die  Hospitalinfektion  aus- 
schliessen. 

An  der  Spätdiphtherie  bei  Scharlach  war  die  im 
Krankenhaus  erfolgte  Ansteckung  nur  in  der  Hälfte  der 
Fälle  schuld. 

4.  Der  Umstand,  dass  zwischen  einzelnen,  auf  der  Diphtherie- 
Station  erfolgten  Ansteckungen  mit  Scharlach  häufig  eine  Anzahl 


zwischen  Diphtherie  und  Scharlach.  261 

von  Wochen  lag,    spricht    trotz    der    sorgfaltigsten  angewandten 

Desinfektions-    und     prophylaktischen     Massregeln  doch     nicht 

gegen  die  Hospitalinfektion   als  Ursache,    sondern  nur    für  die 
ausserordentliche  Tenacität  des  Scharlachgiftes. 

5.  Tritt  zu  einer  primär  diphtheritischen  bezw.  croupösen 
Erkrankung  Scharlach,  so  zeigt  sich  der  Beginn  der  neuen 
Krankheit  sogleich  in  einem  Hinaufschnellen  der  Temperatur  zu 
hohen  Fiebergraden.  In  den  leichten,  unkomplizierten  Fällen 
dieser  Art  tritt  in  einer  —  wie  es  scheint,  typischen  Weise  — 
sehr  schnell  zwar  nicht  ein  kritischer  Temperaturabfall  ein,  aber 
es  zeigt  sich  die  bei  Scharlach  für  normal  geltende  Lysis  be- 
deutend abgekürzt. 

Das  Hinzutreten  einer  diphtheritischen  Erkrankung  zu 
Scharlach  macht  sich  ebenfalls  —  wenn  nicht  noch  stärkeres 
Fieber  vorhanden  ist  —  durch  (meist  massig  hohe)  Temperatur- 
steigerung bemerkbar. 

6.  Die  Scharlach-Ansteckung  erfolgt  bei  primär  diphtherie- 
kranken Kindern  meist  nach  kürzester  Inkubationsfrist  (Vergleich 
mit  Operierten). 

7.  Die  echten  diphtheritischen  AfiPektionen  bei  Scharlach 
bieten  sehr  häufig  nicht  den  gewohnten  charakteristischen  An- 
blick der  Pseudomembranen  dar. 

Als  echte  diphtheritische  Erkrankungen  sind  auch  alle 
leichteren  Beläge  der  Fauces,  eingeschlossen  die  lakunären  resp. 
follikulären  Tonsillenaffektionen,  zu  betrachten,  sobald  bei  ihnen 
echte  Diphtheriebazillen  in  grösserer  Menge  gefunden  sind. 

8.  Znr  Identifizierung  des  Löfflerschen  Bacillus  muss  die 
Anfertigung  eines  nativen  Präparates  und  die  Anlegung  von 
Blutserumkulturen  gefordert  werden. 

Feststellung  der  Reaktion  von  Bouillonkulturen  sowie 
Tierversuche  sind  für  wissenschaftliche  Untersuchungen  von 
grosser  Wichtigkeit,  sind  aber  im  allgemeinen,  um  Verwechslungen 
mit  Pseudo-Diphtheriebazillen  hintanzuhalten,  unnötig,  um  so 
mehr,  als  nach  dem  Stande  unserer  heutigen  Kenntnisse  auch 
diese  Untersuchungen  bei  negativem  Ausfall  nicht  absolut  be- 
weisend sind. 

9.  Heilserum  soll  bei  allen  Scharlach-Fällen  eingespritzt 
werden,  die  klinisch  als  Diphtherie  oder  Croup  imponieren,  und 
zwar  ist  das  Resultat  der  bakteriologischen  Untersuchung  nicht 
abzuwarten. 
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10.  Bei  den  Scharlach-Fällen  mit  leichten  (follikulären 
resp.  lakunären  oder  linsen-  bis  erbsen grossen)  Belägen  kann, 
bevor  man  zur  Heilseruminjektion  schreitet,  ruhig  das  Resultat 
der  bakteriologischen  Untersuchung  abgewartet  werden. 

11.  Mit  Heilserum  brauchen  —  ganz  gleich,  welcher  Art 
die  Beläge  sind  —  diejenigen  grösseren  Kinder  nicht  eingespritzt 
zu  werden,  welche  gurgeln  können. 

12.  Über  den  Wert  prophylaktischer  Heilserum-Injektion 
vermögen  wir  nicht  zu  urteilen,  da  solche  in  unserer  Klinik 
nicht  vorgenommen  werden.  Sie  schützen  —  wie  neue  Ver- 
öffentlichungen zeigen  —  nicht  absolut  vor  der  Diphtherie- 
Infektion. 

13.  Der  Grösse  und  Anordnung  unseres  Scharlach- 
Pavillons  nach  vermochten  wir  die  an  Diphtherie  erkrankten 
Scharlachkinder  nicht  von  den  anderen  Patienten  des  Pavillons 
zu  isolieren.  Wir  haben  trotzdem  keine  schlechten  Erfahrungen 
gemacht,  da  von  all  den  Kranken  mit  sekundärer  Diphtherie  nur 
3  starben.  Wo  genügend  Raum  hierzu  vorhanden  ist,  wird  aber 
stets  im  Interesse  der  Prophylaxe  eine  Isolierung  der  sämtlichen 
Patienten  zu  empfehlen  sein,  in  deren  Mundhöhlen  oder  Nasen 
Löffler-Bazillen  in  grösserer  Menge  nachgewiesen  werden, 
gleichgültig,  welcher  Art  die  klinischen  Erscheinungen  sind. 

14.  Es  gibt  bei  Scharlach  Fälle,  die  als  echte  Diphtherie 
resp.  Croup  imponieren,  bei  denen  aber  nie  Diphtheriebazillen 
gefunden  werden  können.  Als  Erreger  kommen  nicht  nur 
Streptokokken  (Pospischill),  sondern  auch  andere  Mikroben  in 
Betracht. 

15.  Die  Anwesenheit  von  Streptokokken  in  den  diph- 
theritischen  Belägen  lässt  nach  unseren  Befunden  die  Prognose 
nicht  verschlechtern. 

16.  Die  Häufigkeit  der  bei  Scharlach  in  den  Fauces  sich 
findenden  Beläge  ist  abhängig  von  dem  momentanen  Charakter 
der  Epidemie. 

17.  Die  verhältnismässig  grosse  Zahl  der  gleichzeitigen 
Scharlach-  und  Diphtherie-Erkrankungen  einerseits  und  die 
ziemlich  bedeutenden  Unterschiede  zwischen  den  von  v.  Ranke 
und  von  mir  gefundenen  Daten  andererseits  zeigen  sich  bewirkt 
durch  die  besonderen  epidemiologischen  Verhältnisse  in  München. 
Diese  sind  ja  eingehend  besprochen  in  einem  eignen  Teil  der 
Arbeit,  dessen  Ergebnisse  jedoch  nicht  nochmals  aufgezählt 
werden  können.     Hier  sei  nur  wiederholt,  dass  sich  zeigte: 
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a)  eine  ständige  Abnahme  der  Diphtherie- Morbidität, 
seit  1889,  Hand  in  Hand  gehend  mit  einem  ent- 
sprechenden Abfall  der  Mortalität,  während  im 
prozentualen  Verhalten  der  Sterblichkeit  —  also  in  der 
Schwere  der  Epidemien  —  keine  grösseren  Veränderungen 
auftraten ; 

b)  ein  Hinaufschnellen  der  Skarlatina- Morbidität  gerade  in 
der  Zeit,  wo  die  häufigsten  Komplikationen  von  Scharlach 
und  Diphtherie  gefunden  wurden,  dabei  ein  auffälliges 
Leichterwerden  der  Scharlachepidemien,  das  in  der 
absoluten  Zahl  der  Todesfälle  ebenso  zum  Ausdruck 
kommt,  wie  in  der  prozentualen  Mortalitätskurve; 

c)  etwas  geänderte  Ergebnisse  in  der  Klinik  selbst,  die  sich 
leicht  durch  die  infolge  der  Einführung  des  Heilserums 
resp.  der  Intubation  veränderten  Aufnahme- Verhältnisse 
erklären. 

18.  Bei  epidemiologischen  Untersuchungen  ist  es  unstatthaft, 
sich  nur  mit  einer  Krankenhaus-Statistik  zu  begnügen,  vielmehr 
muss  —  wenn  irgend  möglich  —  das  gesamte  örtliche  Krankheits- 
material zahlenmässig  verwertet  werden;  hierbei  ist  der  Nachdruck 
auf  das  Verhältnis  der  Erkrankungsziffer  zur  Sterblichkeit 
zu  legen. 

Tabelle  11^: 

1.  1898.  Joaro.-No.  374.  Six,  Franz,  4  Jahre.  BegiDo  der  Er 
krankang  unsicher.  Exanthem  in  Blute.  Zunächst  Rachen  frei.  Am  22.  Tage 
des  Spitalaufenthalts  unter  Temperaturerhöhung  lakunäre  Beläge,  die  sich 
zu  Fiächenbelägen  yergrössern.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Nicht 
injiziert.  Keine  weiteren  Komplikationen.  Nach  13  Tagen  Beläge  ver- 
schwunden.    Geheilt. 

2.  1896.  Joum.-No.  407.  Hell,  Joseph,  10  Jahre.  In  der  Nacht 
erkrankt.  Beginnendes  Exanthem.  Auf  den  Tonsillen  lakunäre  Pfropfe. 
Sehr  starke  Eötung  des  weichen  Gaumens  und  der  Uvula.  Diphtherie- 
bazillen (wenig  Kolonien).  Staphylokokken.  Streptokokken.  Nicht  injiziert. 
Am   2.  Tag    Krampfanfälle    schwerer   Art,    am  3.  Tag  Coma.    Stark    livides 


^)  Diese  Tabelle  wurde,  einem  Wunsche  des  Herrn  Verlegers  ent- 
sprechend, in  fortlaufendem  Druck  gesetzt.  Die  Reihenfolge  der  angegebenen 
Data  entspricht  den  in  der  ursprünglichen  Tabelle  vorgesehenen  Rubriken: 
1.  Laufende  No.  2.  Jahrgang.  Journal-No.  8.  Name  des  Kindes.  Geschlecht. 
4.  Tag  der  Krankheit  bei  der  Aufnahme.  Exanthem.  5.  Art  der  Beläge. 
Wann  entstanden?  6.  Sonstige  diphth.  oder  kroupöse  Erscheinungen  ausser 
den  Tonsillen-Belägen.  7.  Welche  Bazillen  sind  nachgewiesen?  8.  Serum- 
Injektion.  9.  Verlauf  und  Komplikationen.  10.  Ausgang,  li.  Pathologischer 
Befnnd  (Diagnose).     12.  Besondere  Bemerkungen. 
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Exanthem.  Mittags  Exitas.  Anatomische  Diagnose:  Skarlatina.  Eitrige 
Tonsillitis  beiderseits.  Diffuse  eitrige  Bronchitis.  Milztumor.  Schwellung 
der  mesenterialen  Lymphdrüsen.     Ödem  und  Hyperämie  des  Gehirns. 

3.  1898.  Journ.-No.  771.  Fischer,  Alois,  d^s  Jahre.  Aufgenommen 
am  8.  Krankheitstage.  3.  Tag  des  Exanthems  (Exanthem  im  Abblassen). 
Weissgraner,  diphtherieähnlicher,  öpfennigstuckgrosser  Belag  der  medianen 
Fläche  der  linken  Tonsille.  Rechte  Tonsille  lakuoärer  Belag.  Diphtherie- 
bazillen. Staphylokokken.  Streptokokken.  Nicht  injiziert.  Vom  3.  bis 
10.  Tag  Albamen  in  wechselnder  Menge.  Icterus  catarrhalis  am  18.  Tag. 
Geheilt. 

4.  1898.  Journ.-No.  198.  Hub  er,  Rosalie,  P/s  Jahre.  Aufgenommen 
am  2.  Krankheitstage.  Deutliches  Exanthem.  Grauweisser,  missfarbiger 
Belaganf  den  Tonsillen.  Diphtheriebazillen*(wenig).  Staphylokokken,  Strepto- 
kokken. Injektion  B.  II.  Bestehen  des  Belags  18  Tage!  Leichte  Bronchitis; 
Stomatitis.    Rhinitis.     Geheilt. 

5.  1898.  Journ.-No.  256.  Hell,  Franz,  5Vj  Jahre.  Aufgenommen 
mit  einer  leichten  Röte  auf  Brust  und  Rücken,  die  am  nächsten  Tage  ver- 
schwunden ist.  Am  6.  Tag  nach  der  Aufnahme  Temperatursteigerung  und 
deutliches  Scharlach-Exanthem.  Lakunärer  Belag  bei  Beginn.  Diphtherie- 
bazillen. Streptokokken.  Bazillen  der  Mundhöhle.  Injektion  B.  II.  Beläge 
nach  2  Tagen  abgeheilt.  Niemais  Ei  weiss.  (Aufnahme:  8.  III.  1898. 
Scharlach-Exanthem:  14.  III.  1898.)  Geheilt.  In  der  Krankengeschichte 
findet  sich  am  14.  III.  (6.  Tag)  der  Passus:  „Der  Knabe  hat  seit  gestern 
Abend  keinen  Appetit  mehr  und  liegt  still  und  unlustig  zu  Bett.  Abend 
undeutliche  Rötung  der  Haut  am  Hals,  Rücken  und  Brust.  Heute  Morgen 
Temperatursteigerung,  ausgesprochenes  sehr  deutliches  Scharlachexanthem 
auf  der  Haut  des  Halses,  der  Brust,  des  Rücken,  Unterleibes  und  der 
Extremitäten.  Fauces  purpurrot.  Zunge  grauweiss  belegt.  Der  Knabe 
macht  gegenwärtig  entschieden  den  Eindruck,  als  wenn  er  jetzt  erst  ein 
Scharlach-Exanthem  bekommen  hätte  und  vielleicht  die  Röte  bei  der  Auf- 
nahme lediglich  ein  Erythem  war,  welches  in  Begleitung  der  damals  ent- 
standenen Diphtherie  aufgetreten  war." 

6.  1898.  Journ.-No.  401.  Hell,  Anna,  87s  Jahre.  Aufgenommen 
am  2.  Krankheitstage.  Exquisites,  tiefrotes  Scharlach-Exanthem.  Follikuläre 
Beläge,  nach  wenigen  Tagen  verschwindend.  Diphtheriebazillen  (rein). 
Injektion  B.  II.  Mittelschwerer  Verlauf.  Anfangs  getrübtes  Sensorium.  In 
der  6.  Woche  nochmals  kleine  eitrige  Stippchen  auf  den  Tonsillen  (keine 
Temperaturerhöhung).     Geheilt. 

7.  1898.  Journ.-No.  643.  Leis,  Jacob,  21/9  Jahre.  Beginn  des 
Scharlachs  vor  17  Tagen,  bei  Aufnahme  noch  schwache  Schuppung.  Tonsillen 
erscheinen  beide  grösstenteils  eingeschmolzen;  an  ihrer  Stelle  finden  sich 
schmierige  eitrige  Beläge.  Nase  läuft.  Am  Mund  (Lippen)  zahlreiche 
Rhagaden  und  kleinere  Geschwüre.  Auf  beiden  Gaumenbögen  Substanz- 
verluste. Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Streptokokken.  Injektion. 
B.  II.  Abszess  am  Hals.  Inzision.  Otitis  med.  pur.  Geheilt.  War  bereits 
10  Tage  vor  Aufnahme  in  Behandlung  der  Poliklinik. 
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8.  1898..  Joarn.-No.  937.  Wendler,  Johanna,  2^/^  Jahre.  Vor 
8  Tagen  Beginn  des  Scharlach-Exanthems;  vor  1  Tag  wiederam  ein  Exanthem 
aufgetreten.  Bei  Aufnahme  im  Abblassen  begriffenes  Scharlach-Exanthem. 
Starker,  gelblichweisser,  schmieriger  Belag  an  der  Vorder-  und  medianen 
Fläche  beider  Tonsillen  und  der  Uvula.  Aus  der  Nase  fliesst  viel  schleimig- 
eitriges  gelbes  Sekret.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken  (wenig).  Strepto- 
kokken. Injektion  B.  II.  Etwas  Albumen  am  3.  Tag  nach  der  Aufnahme. 
Geheilt. 

9.  1898.  Journ.-No.  15.  Weiss,  Anna,  3'/«  Jahre.  Primärer  Croup. 
Am  5.  Tag  nach  Aufnahme  (8.  Tag  der  Erkrankung)  Scharlach -Exanthem. 
Kleine  follikuläre  Beläge.  Starke  Stenose.  Membranen  ausgehustet.  In- 
tubation. Diphtheriebazillen  (rein).  Injektion  B.  III.  Am  Tag  des  Scharlach- 
ansbruchs und  8  Tage  später  leichter  Albumengehalt  des  Harns.  Abszess  an 
der  Sernminjektionsstelle.  (Aufnahme.  5.1.1898.  Scharlach-Exanthem: 
10.  I.  1898.)    Geheilt. 

10.  1898.  Journ.  No.  143.  Bayer,  Wilhelmine,  s/4  J.  Vor  10  Tagen 
«Fleckeln*'  am  ganzen  Körper  ausser  im  Gesicht;  vor  3  Tagen  Auftreten 
eines  neuen  Exanthems.  Bei  Aufnahme  deutliches  Scharlach-Exanthem  und 
Reste  eines  Masern  -  Exanthems  (?).  Auf  den  Gaumenbogen  und  beiden 
Mandeln  diphtheritische  Beläge.  Aus  der  ^ase  fliesst  reichlich  trüb-seröses 
Sekret.  Erschwertes  Atmen  (3.  Tag  nach  Aufnahme).  Diphtheriebazillen. 
Staphylokokken.  Streptokokken.  Injektion  B.  III.  Bronchitis.  Diarrhoeen. 
Panaritium.     Geheilt. 

11.  1898.  Journ.  No.  209a.  Port  Franz,  5  J.  Aufgenommen  am 
(>.  Tag  der  Erkrankung.  Am  2.  Tag  Auftreten  des  Exanthems,  zugleich 
Husten  und  ^hartes  Schnaufen".  Am  5.  Tag  ein  Stickanfall.  Bei  Aufnahme 
Exanthem  verschwunden.  Am  10.  Tag  Beginn  der  Schuppung.  Mandeln, 
▼ordere  Gaumenbögen  sowie  Vorderseite  der  Uvula  mit  missfarbigem,  grau- 
weissem  Belag  bedeckt.  Anfang  der  7.  Woche  unter  Temperatursteigerung 
Auftreten  grosser  membranartiger  Beläge  auf  den  Tonsillen,  die  sich  mit 
der  Pinzette  teilweise  abziehen  lassen.  Diphtheriebazillon  (massenhaft). 
Staphylokokken.  Streptokokken.  Injektion  B.  III.  Beläge  stossen  sich  sehr 
langsam  ab,  Reste  sind  noch  14  Tage  nach  Aufnahme  vorhanden.  Vorüber- 
gehender Albnmengehalt  des  Urins  (Anfang  der  4.  Woche).  Infiltration  der 
Lunge.  (Bronchopneumonie).  Otitis  med.  dupl.  Am  Anfang  der  7.  Woche 
nochmals  Auftreten  von  Belägen  (siehe  vorn).  Diese  Membranen  sind 
nach  8  Tagen  völlig  abgestossen,  nachdem  sie  anfänglich  auf  der  1.  Tonsille 
noch  zugenommen  hatten  und  dort  einen  grünlichweissen  Belag  bildeten. 
Geheilt. 

12.  1888.  Journ.  No.  381.  Jungbauer»  August,  2  J.  Ausge- 
sprochenes Scharlach-Exanthem,  am  Aufnahmetag  ausgebrochen.  Bei  Auf- 
nahme lakunäre  Beläge;  später  Flächenbelag  der  rechten  Tonsille  (am 
12.  Tag),  am  15.  Tag  einige  feine  streifenförmige  lineare  Beläge  auf  der 
Uvula.  Nase  läuft  stark;  helles  schleimigeitriges  Sekret.  Beim  Ausgi essen 
der  Nase  am  9.  Tag  kommen  einige  kleinere  Membranen  und  einige  grössere 
(1 :  Vt  cm)  zum  Vorschein.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Strepto- 
kokken.    Diphtheriebazillen-Befund  im  Rachen   sehr    lange    anhaltend,    noch 
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am  Ende  der  5.  Woche.  Injektion  B.  IIL  Am  12.  Tag  .Auftreten  eines 
urticariaähnlichen  Serom-Exanthems.  Langsame  Rekonyaleszenz.  Starke 
Bronchitis,  später  Bronchopneamonie.  Otitis  med.  Albumen  im  Harn  vom 
Ende  der  8.  Woche  an.  Kurze  Zeit  Zylinder  und  Leukozyten.  2  Tage  vor 
der  Entlassung  (34.  Tag)  CoUaps.  Gegen  ärztlichen  Rat  nngeheilt  aus  der 
Anstalt  genommen. 

18.     1898.    Journ.  No.  883.     Hurwitz,   Max,   6»/,  J.    Erkrankt   vor 

3  Tagen.  Ausgesprochenes  Exanthem.  Zunächst  Tonsillen  nur  stark  ge- 
schwellt. Rechte  Tonsille  leicht  getrübt.  Auftreten  von  Belägen  am 
21.  Krankheitstag  (lakunär).  Geringe  Konfluenz  der  Beläge.  Am  23.  Tag 
Heiserkeit,  laryngealer  bellender  Husten,  am  24.  Tag  laryngostenotischer 
Anfall.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  (Am  21.  Krankheitstag.) 
Injektion  B.  III  (am  24.  Tage).  Leichter  Verlauf.  Am  17.  Tage  nach  der 
Aufnahme  (21.  Krankheitstag)  Temperaturanstieg.  Auftreten  von  lakunären 
Belägen  auf  den  Tonsillen  (siehe  vorn).  Nach  7  Tagen  Beläge  verschwunden. 
Am  5.  Tag  nach  Auftreten  der  Beläge  Harn  schwach  albumenhaltig.    Geheilt. 

14.  1898.  Journ.  No.  472.  Müller,  Betty,  5  J.  Primärer  Croup 
(1  Tag  vor  Aufnahme  entstanden).  Am  2.  Tage  n^ch  Aufnahme  Ausbruch 
des  Scharlach-Exanthems.  Lakunärer  Belag  auf  den  Tonsillen.  Starke 
Stenose.  Intubation.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Bei  späterer 
Untersnchang  keine  Diphtheriebazillen  mehr  gefanden  (5.  Tag).  Injektion 
B.  III.  Leichter  Verlauf  des  Scharlachs  nach  Überwindung  der  Laryn- 
gostenose  (vom  8.  Tage  ab).  Komplikation  mit  Pertussis  (Patient  von  seiner 
Schwester  infiziert).  (Aufnahme:  24.  V.  98.  Scharlach-Exanthoro: 
2.5.  V.  98.)     Geheilt.    Pertussis  gebessert. 

15.  1898.  Journ.  No.  784.  Wrba,  Anna,  2»/»  J.  Primär  Diphtherie 
und  Croup  (2  IJage  vor  Aufnahme  entstanden).  Am  2.  Tag  des  Spitalaufent- 
halts Ausbruch  des  Scharlach-Exanthems.  Flächenbeläge  auf  beiden  Ton- 
sillen. Starke  Stenose.  Sogleich  nach  Aufnahme  Intubation.  Diphtherie- 
bazillen (hauptsächlich).  Streptokokken.  Injektion  B.  III.  Am  5.  Tag  nach 
Aufnahme  Albumen  im  Urin.  Günstiger  Verlauf.  (Aufnahme:  11«  IX.  98. 
Scharlach-Exanthem:  13.  IX.  98.)     Geheilt. 

IB.     1898.    Journ.    No.    788b.     Heigel,   Josef,   5  J.     Erkrankt   vor 

4  Tagen.  Typisches  Scharlach-Exanthem  auf  dem  ganzen  Körper  im  Ab- 
blassen. Weisslich  gelb-schmutziger  Belag  der  rechten  Tonsille.  Schleimig- 
eitriger Ausfluss  aus  der  Nase.  Diphtheriebazillon.  Staphylokokken.  Injektion 
B.  III.  In  schwerstem  Zustand  aufgenommen.  Cyanose  der  Lippen,  Kühle 
der  Extremitäten,  kaum  fühlbarer  Puls  (126).  Trotz  Analeptika  noch  am 
Mittag  des  Aufnahmetages  Exitus  let.  —  Anatomische  Diagnose:  Gastro- 
enteritis. Kapillarbronchitis.  Abgelaufener  Scharlach.  Diphtheria  fauc. 
Akute  Nephritis.  Bis  zur  Aufnahme  poliklinisch  behandelt.  Erst  am  Auf- 
nahmetage Laufen  der  Nase  und  Belag  aufgetreten. 

17.  1898.  Journ.  No.  87L  Abelmann,  Emma,  7Vs  J«  Erkrankt 
vor  2  Tagen.  (Beginn  mit  Husten,  Heiserkeit,  Halsschmerz).  Scharlach- 
Exanthem  deutlich  auf  dem  Thorax.  Auf  der  Mediaufläche  der  Tonsillen 
starke  schmierig-gelbweisse  Beläge,  auf  die  Uvula  weiterschreitend.    Heiser- 
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keit.  Dipbtheriobazillen.  Streptokokken.  Injektion  B.  ill.  Beläge  am 
5.  Tag  nach  Aufnahme  verschwanden.  An  diesem  und  dem  folgenden  Tag 
Albamen  im  Harn.     Otitis  med.  pur.  dextr.     Geheilt. 

la  1899.  Journ.  No.  29.  Sperl,  Maria,  10  J.  Erkrankt  vor  2  Tagen. 
Aaf  der  Brust  ein  „an  Scharlach  erinnerndes  Exanthem".  Am  22.  Tag 
des  Spitalaafenthalts  Aasbruch  eines  typischen  Scharlach* Exanthems.  Ver- 
einzelte lakanäre  weissliche  Herde,  die  nach  4  Tagen'  schon  yerschwunden 
sind.  Zugleich  mit  dem  Scharl{ich-£xanthem  Tonsillen  gerötet  and  geschwellt. 
R.  ein  weisses  Stippchen.  Nach  2  Tagen  stärkerer  Belag  aaf  den  Tonsillen, 
der  langsamer  auf  der  rechten  Tonsille  verschwindet.  Diphtheriebazillen. 
Streptokokken.  Nicht  injiziert.  Am  22.  Tag  nach  der  Aufnahme  plötzlich 
Temperatur- Steigerung  auf  40^  Ausbrach  eines  typischen  Scharlach- 
Exanthems.  Deutliches  Enanthem.  Kein  Albnmen.  Geheilt.  —  Offenbar  bei 
Beginn  kein  Scharlach  gewesen.  (Aus  der  Anamnese:  „Die  Matter  weiss 
Yoo  Scharlachfällen  im  selben  Hause,  das  übrigens  ganz  isoliert  steht, 
nichts.  Dagegen  war  ein  Kind  aus  demselben  Hause  als  scharlachverdächtig 
hier  auf  der  Beobachtungsstation,  wurde  aber  gestern,  weil  nichts  zum  Aus- 
bruch kam,  entlassen.*')  Jedenfalls  erst  auf  der  Scharlachstation  selbst  in- 
fiziert.   Dafür  spricht  auch  die  Fieberkurve. 

19.  1899.  Journ.  No.  278.  Becker,  Johanna,  5  J.  Erkrankt  vor 
2  «Tagen.  Deutliches  Scharlach-Exanthem.  Kleine  lakunäre  Beläge.  Am 
7.  Tag  nach  Aufnahme  auf  der  rechten  Tonsille  kleiner  weisser  Flächenbelag. 
Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Streptokokken.  Nicht  injiziert.  19  Tage 
nach  der  Aufnahme  Ausbruch  eines  zweiten  Scharlach-Exanthems  bei  all- 
gemeinem Wohlbefinden  und  einer  Temperatur  von  37,7.  —  Kein  Albumen. 
Pulsarythmie.     Geheilt. 

20.  1899.  Journ.  No.  427.  Engl,  Maria,  21/3  J*.  Erkrankt  vor 
2  Tagen.  Deutliches  Scharlach-Exanthem.  Auf  beiden  Tonsillen  kleine 
follikuläre  Beläge,  stellenweise  konfluiereud.  Diphtheriebazillen.  Strepto- 
kokken. Nicht  injiziert.  Leichte  Bronchitis.  Pulsarythmie.  Kein  Albumen. 
Geheilt. 

21.  1899.  Joarn.  No.  455.  Zacher,  Marie,  IOV2  J-  2.  Krankheits- 
tag. Deutliches  Scharlach-Exanthem.  Lakunäre  Beläge  auf  beiden  Tonsillen. 
Am  folgenden  Tag  sind  die  Beläge  graugelb,  am  nächstfolgenden  Tag  auf 
beiden  Tonsillen  grössere  grOnlichweisse  Flächen beläge.  Am  28.  Tag  nach 
Aufnahme  aaf  der  linken  Tonsille  mehrere  kleine  follikuläre  Beläge,  sowie 
2  Flächenbeläge,  von  denen  der  eine  doppellinsengross  ist  und  sich  anfangs 
noch  etwas  vergrössert.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Streptokokken. 
(Untersucht  am  8.  Tag  des  Spital aufenthaltes.)  Nicht  injiziert.  Die  Beläge 
Terschwinden  ziemlich  rasch.  Kein  Albumen.  Massige  Cervicaldrüsen- 
schwellung.  Bronchitis.  Am  28.  Tage  nach  der  Aufnahme  auf  der  linken 
Tonsille  wiederum  Beläge  (siehe  vorn).  Schnelle  Heilung  unter  Sozojodol- 
Behandlung.    Geheilt. 

22.  1899.  Journ. No.  28.  Kellermann,  Christian,  2>/i  J.  2.  Kran k- 
faeitstag.  Scharlach-Exanthem  am  ganzen  Körper.  Intensiver,  gelbweisser 
Belag   auf  der   medianen  Fläche    der   linken  Tonsille.     Erbsengrosser  Belag 
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auf   der   rechten    Tonsille.    Diphtheriebazillen.    Staphylokokken.     Injektion: 
B.  II.    Beläge  verschwinden  rasch.    Leichter  Verlauf.     Geheilt 

23.  1899.  Journ.No.  215.  Brunner,Zitta,8VsJ.  Erkrankt  vor  4  Tagen. 
(Beginn  mit  Erbrechen.  Am  2.  Tag  Belag  im  Hals  bemerkt.)  Scharlach- 
Exanthem  am  ganzen  Körper.  Auf  der  rechten  Tonsille  ein  kleinerer,  auf 
der  linken  ein  grosser,  grüner,  schmieriger  Belag.  Diphtheriebazillen. 
Staphylokokken.  Streptokokken.  Injektion:  B.  II.  Bel&ge  verschwinden 
rasch.    Leichter  Verlauf.     Geheilt. 

24.  1899.  Journ.  No.  453.  Zacher,  Rosine,  5i/s  J.  Kind  bekam 
vor  8  Tagen  Nasenkatarrh.  Seitdem  „kr&nklich".  Seit  2  Tagen  stärker 
krank,  hohes  Fieber,  Röte  im  Gesicht,  starke  Schluckbeschwerden.  Bei  Auf- 
nahme allgemeines  Scharlach-Exanthem.  Auf  beiden  Tonsillen  grauweisse 
Bol&ge,  z.  T.  lakunär,  z.  T.  membranartig  konfluiert.  —  Am  4.  Tag  nach  der 
Aufnahme:  Auf  beiden  Tonsillen  grössere  diphtherische,  grünlichweisse 
Flächen beläge.  (Beide  Nasenöffnungen  mit  Borken  und  Krusten  bedeckt. 
Nasenschleimhaut  geschwellt.)  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Strepto- 
kokken. Injektion:  B.  II.  Drusenschwellungen.  Bronchitis.  Puls- Arhythmie. 
Nie  Albumen.     Beläge  ziemlich  schnell  verschwunden.     Geheilt 

25.  1899.  Journ.  No.  454.  Zacher,  Ruppert,  4.  J.  Seit  9  Tagen 
kränkelnd.  Am  Tag  vor  der  Aufnahme  schwer  erkrankt  (Fieber,  aljgem. 
Abgeschlagenheit).  Ganz  frisches,  diffuses  Scharlach-Exanthem.  Die  Ton- 
sillen haben  beiderseits  kleine  Beläge.  Links  geht  der  Belag  auch  auf  den 
weichen  Gaumen  über.  —  4  Tage  nach  Aufnahme:  Auf  beiden  Tonsillen 
grosse  diphtherische,  grünlichweisse  Flächenbeläge.  —  Am  44.  Tage  des  Spital- 
aufenthalts nochmals  ein  linsengrosser  Belag  der  rechten  Tonsille,  der  rasch 
abheilt  Nase  läuft  stark.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  (Unter- 
suchung 4  Tage  nach  Aufnahme.)  Injektion:  B.  II.  Am  4.  und  5.  Tag  des 
Spital -Aufenthalts  Albumen  im  Harn.  Bronchitis.  Drüsenschwellungen* 
Vom  23.  Tag  des  Spital- Aufenthalts  ab  hämorrhagische  Nephritis.  Geheilt 
Zugleich    mit    anderen    Geschwistern    pcharl achkrank    (vergl.    No.  24    u.  27). 

26.  1899.  Journ.  582.  Nickel,  Marie,  2  J.  Seit  8  Tagen  hinfällig; 
vor  4  Tagen  Krämpfe,  seit  1  Tag  Ausschlag.  Hochrotes,  diffuses  Scharlach- 
Exanthem.  Zunächst  kein  Belag.  —  Am  3.  Tag  des  Spital- Aufenthalts 
zu  beiden  Seiten  der  Uvula -Wurzel  ein  trüber  Belag.  Die  Uvula 
selbst,  hintere  Rachenwand  und  Tonsillen  sind  frei.  Dieser  Belag 
verschwindet  nach  11  Tagen.  —  Am  17.  Tag  an  der  rechten  Tonsille 
eine  leicht  blutende  nekrotische,  grau  belegte  Stelle.  Am  19.  Tag  neuer 
Belag  zu  beiden  Seiten  längs  der  Uvula,  sowie  an  den  medialen  Rändern 
der  Tonsillen.  Rückgang  dieser  Beläge  in  wenigen  Tagen.  Diphtherie- 
bazillen.  Staphylokokken.  Injektion :  B.  IL  Anfangs  sehr  schwere  Er- 
krankung. Am  3.  Tag  des  Spital -Aufenthalts  bei  ständig  hohem  Fieber 
(40  Grad  und  darüber)  Belag  an  der  Uvulawurzel  (siehe  vorn).  Zentrale 
Pneumonie.  Beiderseitige  Otitis  med.  catarrh.  Nachmaliges  Auftreten  von 
Belägen  (siehe  vorn).     Schnelle  Heilung  (Sozojodolbehandlung).  Geheilt 

27.  1899.  Journ.  No.  590.  Schwärt,  Albert,  4  J.  2.  Krankheite- 
tag.    Primäre  Diphtherie.     Am  Tage  nach  der  Aufnahme  Scharlach-Exanthem 
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sichtbar  (bereits  in  der  Nacht  erfolgt).  Auf  beiden  Tonsillen  mittel  grosse, 
lakanäre,  gelbe  Bel&ge.  Auf  der  rechten  seitlichen  Wand  der  üvala  eine 
gelbgrane,  strangförmige  Auflagerung.  Beläge  am  4.  Tag  Terschwunden, 
Diphtheriebazillen.  Injektion:  B.  II.  Zunächst  sehr  schwere  Erkrankung. 
Pneumonie.  Nach  Besserung  der  Pneumonie  schnelle  Heilung.  (Aufnahme: 
6.  X.  99.    Scharlach-Exanthem:   7.  X.  99.)    Geheilt. 

28.  1899.  Joum.  No.  8.  Gödel,  Anna,  4  Vi  J*  Vor  3  Tagen  mit  Heiser- 
keit und  Husten  erkrankt  Primäre  Diphtherie  des  Rachens  und  Kehlkopfs. 
Am  Tage  nach  der  Aufnahme  Ausbruch  des  Scharlach -Exanthems.  Auf 
beiden  Tonsillen  grünlichgelbe,  schmierige,  grosse  Flächenbeläge.  Am 
6.  Tag  nach  Aufnahme  kein  Belag  mehr.  Bei  der  Aufnahme  sehr  starke^ 
Einziehungen.  Groupöser  Husten,  yollständige  Heiserkeit.  Sofortige  Intu- 
bation. Sehr  grosse  Membranen  ausgehustet.  Intubation  nur  2  Tage  lang 
nötig.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Streptokokken.  Injektion: 
B.  III.  Vom  3.  Tage  ab  etwas  Albumen  im  Harn  (Leukozyten,  hyaline 
Zylinder),  eine  Woche  lang  anhaltend.  Bronchitis.  Stomatitis.  Nach  Ablauf 
der  croupösen  Erscheinungen  gutartiger  Verlauf.  (Aufnahme:  3.  1.  99. 
Scharlach-Exanthem:  4.  I.  99.)  Auf  Wunsch  der  Eltern  nach  23  Tagen 
in  sehr  gutem  Zustand  (über  1  kg  Gewichtszunahme)  entlassen. 

29.  1899.  Journ.-No.  21.  Lutz,  Ella,  4^«  Jahre.  Scharlachbeginn 
vor  24  Tagen.  In  den  letzten  Tagen  stärkere  Halsschmerzen,  seit  einem 
Tag  Sprechen  unmöglich.  Bei  Aufnahme  Schuppung.  Auf  beiden  Tonsilleo 
follikuläre  Beläge  von  Stecknadelkopf-  bis  über  Linsengrösse.  Am  12.  Tag 
nach  Aufnahme  keine  Beläge  mehr.  Heiserkeit,  croupöser  Husten.  Stimme 
noch  vorhanden.  Ausflass  aus  der  Nase.  Diphtheriebazillen.  Staphylo- 
kokken. Streptokokken.  Injektion:  B.  III.  Nach  Ablauf  der  laryngo- 
stenotischen  Erscheinungen  (ein  Erstickungsanfall,  ohne  Intubation  vorüber- 
gegangen) leichter  Verlauf.     Keine  Albuminurie.     Geheilt. 

30.  1899.  Journ.-No.  104.  Mayer,  Rosa,  3^]  Jahre.  Aufgenommen 
am  5.  Tag  der  Erkrankung,  4.  Tag  des  Exanthems.  Typisches  Scharlach- 
Exanthem  über  dem  ganzen  Körper.  Belag  beider  Tonsillen,  besonders  in 
ihren  medianen  Flächen,  ebenso  der  Uvula.  Der  Belag  springt  auf  den 
harten  Gaumen  über.  Beläge  erst  nach  3  Wochen  völlig  verschwunden. 
Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Streptokokken.  Injektion:  B.  III. 
Beläge  verschwinden  langsam.  Dabei  ziemlich  gutes  Allgemeinbefinden, 
bis  —  14  Tage  nach  Aufnahme  —  wieder  hohes  Fieber  auftritt.  Beginn 
eines  typischen  Keuchhustens.  Auf  Wunsch  der  Mutter  nach  4  Wochen 
(Scharlach  —  geheilt,  aber  keuchhustenkrank)  in  poliklinische  Behandlung 
entlassen. 

31.  1899.  Journ.-No.  120.  Nieberle,  Mathias,  3^1  Jahre.  Nach 
einer  eben  überstandenen  Infinenza-Erkrankung  vor  3  Tagen  Ausbruch  eines 
Scharlach-Exanthem 8  (Stabsarzt  Dr.  Koch),  seit  1  Tag  bellender  Husten. 
Bei  Aufnahme  kein  Exanthem  mehr  (Fieber  beinahe  40«).  Belag  der  Uvula 
und  beider  Tonsillen.  Heiserkeit  und  Einziehungen  ziemlich  heftig.  In- 
tubation. Nach  128*/«  stündiger  Intubation  Tracheotomia  inferior.  Diphtherie- 
bazillen.    Streptokokken    (wenig).    Diplokokken  (wenig).    Diphtheriebazillen 
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ast  in  Reinkultur.  Injektion:  B.  III.  Sehr  schwerer  Yerlaaf  der  Erkrankung. 
Die  Tube  kann  nicht  entbehrt  werden,  schliesslich  Tracheotomie  notwendig. 
Bronchopneumonie;  Entleerung  übelriechenden  Sekrets  aus  der  Kanüle. 
Albuminurie.  Sehr  hohe  Temperaturen!  Gestorben  am  16.  Aufenthaltstag 
im  Spital.  Anatomische  Diagnose:  Diphtherie  des  Larjnx  (ziemlich 
abgelaufen).  Eitrige  nekrotisierende  Tracheitis  und  Bronchitis.  Diphthe- 
rische Aspirationspneumonie  beider  Unterlappen,  besondere  links.  Emphysem 
beider  Oberlappen.  Geringer  Milztumor,  Cyanotische  Induration  der  Nieren 
und  Leber.  Tracheotomiewunde.  4  Wochen  yor  der  Aufnahme  starb  der 
2  jahrige  Brudör  an  Diphtherie. 

32.  1899.  Journ.-No.  176.  Mayer,  Rosa  (vergl.  Fall  30),  3>/j  Jahre. 
Fall  30  —  5  Tage  nach  der  Entlassung  wegen  Erstickungsanfällen  Aufnahme 
wieder  nötig  (Scharlach-Exanthem  vor  5  Wochen).  Starke  Schuppung.  Auf 
der  linken  Tonsille  kleiner,  halblinsengrosser  Belag.  Auf  der  Wangen- 
schleimhaut links  und  auf  der  Schleimbaut  der  Unterlippe  rechts  kleine 
diphtherit.  weisse  Beläge.  Starke  croupose  Erscheinungen.  Intubation  (43  h 
lang  nötig).  Grosse  Membranen  ausgehustet.  Diphtheriebazillen.  Strepto- 
kokken. Injektion:  B.  III.  Mittelschwerer  Verlauf.  Nach  Ablauf  der 
Larynxstenose  (siehe  vorn)  verschwinden  die  schwereren  Erscheinungen,  die 
Beläge  gehen  langsam  zurück.  Pertussis.  Bronchitis.  Geheilt  von  Diphtherie, 
noch  mit  Pertussis  behaftet  entlassen.  Kein  reiner  Fall,  da  Scharlach-Exanthem 
längst  abgelaufen;  in  diese  Tabelle  aber  doch  aufgenommen,  um  die  Neigung 
scharlacherkrankter  Kinder  in  allen  Stadien  zur  Diphtherieerkrankung  zu 
demonstrieren. 

33.  1900.  Journ.-No.  327.  Forstner,  Therese.  13  Jahre.  Zweiter 
Krankheitstag.  Auf  Armen  und  Beinen  ausgedehntes  Scharlach-Exanthem. 
Bei  der  Aufnahme  Fauces  frei.  Am  folgenden  Tag  leichte  „Angina  lacunaris'' 
besonders  rechts.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Diphtheriebazillen 
auch  noch  nach  Abheilung  des  Belags  anf  den  Tonsillen  nachweisbar.  Nicht 
injiziert.     Leichter,  gutartiger  Verlauf.     Nie  Albumen.     Geheilt. 

34.  1900.  Journ.-No.  464.  Stöckel,  Maria,  2  Jahre.  Erkrankt  vor 
2  Tagen.  Am  ganzen  Körper  stark  ausgebildetes  Scharlach-Exanthem.  Aut 
beiden  Tonsillen  lakunäre  weissliche  Beläge.  Diphtheriebazillen.  Staphylo- 
kokken. Nicht  injiziert.  Beläge  stossen  sich  ziemlich  langsam  ab.  Gut- 
artiger Verlauf.  Bronchitis.  Bronchopneumonischer  Herd.  Diarrhoen.  Geheilt. 

35.  1900.  Journ.-No.  883.  Ströbl,  Emma,  6  Jahre.  Erkrankt  vor 
5  Tagen.  Vor  5  Tagen  Ausbruch  des  Exanthems.  Vor  4  Tagen  Halsschmerzen. 
Auf  Brust  und  Rücken  ein  feinfleckiges,  bereits  abblassendes  Scharlach- 
Exanthem.  Auf  den  Medianflächen  beider  Tonsillen  streifenförmige,  teilweise 
zusammenfliessende,  gelbgraue  Beläge.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken. 
Nicht  injiziert.  Am  3.  Tag  des  Spitalaufenthaltes,  dem  8.  Tag  der  Erkrankung 
bei  dauernd  hoher  Temperatur  unter  Delirien  Ausbruch  eines  grossmakulös- 
papulösenMasern-Exanthems  (Gesicht  inkl.  Stirn,  untere  Extremitäten.  Koplik). 
Weiterhin  gutartiger  Verlauf,  bald  Fieberlosigkeit.  Nie  Albuminurie.  Geheilt. 

36.  1900.  Journ.-No.  589.  Pfleger,  Albert,  3  Jahre.  2.  Krankheits- 
tag. Vom  behandelnden  Arzt  sogleich  Scharlach  und  Diphtherie  diagnostiziert.) 
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Über  dem  ganzen  Körper  Scharlach-Exanthem.  Auf  beiden  Tonsillen  speckige, 
gelblich-weisse  Flächenbeläge.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Strepto- 
kokken. Diphtheriebazillea  bei  mehreren  Untersuchungen  gefunden.  Injektion^ 
B.  II.  Beläge  langsam  zurückgehend  (14  Tage).  Bronchitis.  Kleiner  broncho- 
pneumonischer  Herd.  Lymphadenitis.  Am  Ende  der  3.  Woche  8  Tage  lang 
spärliche  Albuminurie.     Geheilt. 

37.  1900.  Journ.-No.  50.  Eichner,  Elisabeth,  U/t  Jahr.  In  der 
Nacht  plötzlich  erkrankt.  Primäre  Diphtheria  faucis  et  laryngis.  Am  4.  Tag 
Ausbruch  eines  deutlichen  Scharlach-Exanthems  (2  Tage  nach  Tracheotomie!). 
Auf  beiden  Tonsillen  und  an  der  hinteren  Rachenwand  ausgebreitete,  grau- 
weissliche  Beläge,  die  ziemlich  schnell  verschwinden.  Group.  Starke  Dyspnoe, 
sodass  Intubation  notwendig  wird.  Am  2.  Tag  wird  die  Tracheotomia  inferior 
notwendig,  da  sich  die  Tube  immer  mit  Schleim  verstopft.  Tracheotomie- 
wunde  anfangs  etwas  eitrig  belegt,  reinigt  sich  dann.  Es  fliesst  reichlich 
eitrig  schaumig-seröses  Sekret  aus  der  Wunde.  Sekretion  lässt  aber  bald 
nach.  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Streptokokken.  Auch  Psendo- 
Diphtheriebazillen.  Injektion:  B.  III.  Die  Beläge  gehen  ziemlich  schnell 
zurück  (nach  5  Tagen  nur  noch  kleinste  Reste).  Anfangs  ziemlich  reichliche 
Sekretion  aus  der  Tracheotomiewunde  (siehe  Yorn).  Pneumonie,  die  dann 
zurückgeht.  Danach  Befinden  verhältnismässig  gut,  nur  geringe  Temperatur- 
erhöhungen, bis  am  23.  Tag  des  Spitalaufcnthalts  unter  heftigem  Fieber- 
anstieg ein  starkes  Masern-Exanthem  ausbricht.  Nach  3  Tagen  Exitus  letalis. 
(Aufnahme:  22.  I.  1900.  Scharlach-Exanthem:  25.  i.  1900.)  —  Ana- 
tomische Diagnose:  ScarUtina.  Deszendierender  Croup  der  Larynx,  der 
Trachea  und  Bronchien.  Lobuläre  Pneumonie  aller  Lungenlappen,  ödem  der 
Lungen.  Beginnende  rechtsseitige  serofibrinöse  Pleuritis;  geringe  Schwellung 
der  Milz. 

38.  1900.  Journ.-No.  613.  Stadick,  Ferdinand,  5V4  Jahre.  Er- 
krankt vor  4  Tagen  (Beginn  mit  Fieber,  Halsweh,  Leibschmerz,  Husten.  — 
Seit  3  Tagen  Schweratmigkeit).  Am  Hals  und  den  oberen  Partien  des  Thorax 
diffuses  Scharlach-Exanthem.  Auf  der  rechton  Tonsille  ein  streifenförmiger, 
weisslicher  Belag.  Die  Stimme  stark  heiser,  die  Atmung  einziehend,  stenotiscL 
Sofortige  Intubation,  wobei  sich  herausstellt,  dass  Kehlkopf  und  Trachea  mit 
Membranen  ausgekleidet  sind.  Die  Intubation  wird  stets  wieder  notwendig. 
Dauer  der  Intubation  bis  zum  Tode,  im  ganzen  40  b.  Diphtheriebazillen. 
Streptokokken.  Injektion:  B.  III.  Sehr  schwere  Erkrankung;  gleichzeitige 
Bronchopneumonie.  Intubation  immer  wieder  nötig  (siehe  vorn).  Am  4.  Tag 
des  Spitalaufenthaltes  Exitus  letalis.  —  Obduktions-Protokoll  fehlt  im  patho- 
logischen Institut. 

39.  1901.  Journ.-No.  405.  Steer,  Therese,  8  Jahre.  Erkrankt  vor 
2  Tagen.  2.  Tag  des  Exanthems,  das  intensiv,  von  fast  „indianerartiger" 
Färbung  ist.  Auf  der  linken  Tonsille  ein  hanfkorngrosser,  grauer  Belag. 
Belag  verschwindet  ziemlich  schnell.  Diphtheriebazillen.  Streptokokken.  Nicht 
injiziert.     Gutartig  verlaufender  Fall.     Geheilt. 

40.  1901.  Journ.-No.  743.  Kettendorfer,  Margarethe,  9'/»  Jahre. 
Erkrankt  vor  2  Tagen.  2.  Tag  des  Exanthems  (am  ganzen  Körper  feinfleckig). 
Auf  der  rechten  Tonsille  und  neben  der  Uvula  grau-gelbe  schmutzige  Beläge, 
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die  rasch  abheilen.   Diphtheriebazillen.   Nicht  injiziert.   Gutartig  verlaafender 
Fall.     Geheilt. 

41.  1901.  Journ.-No.  484.  t.  F.  d.  F.,  weibl.  (Privat),  2^U  Jahre 
2.  Krankheitstag.  Feinfleckiges  Scharlach- Exanthem.  Am  8.  Tag  des  Spital- 
aufenthalts (9.  £rk rank tings tag)  auf  der  linken  Tonsille  linsengrosser  Belag. 
Diphtheriebazillen.  Injektion:  B.  IL  Geringer  vorübergehender  Albumen- 
gehalt des  Harns.     Gutartiger  Verlauf.     Geheilt. 

42.  1901.  Journ.-No.  780.  Brucklachner,  Mathilde,  2  Jahre. 
Primäre  Diphtherie  (seit  8  Tagen).  Am  8.  Tag  des  Spitalaufenthaltes  Aus- 
bruch des  Scharlach-Exanthems.  TotTsillen,  hintere  Kachenwand  und  Seiten- 
ränder  der  Uvula  mit  dicken  speckigen  graugrünen  Belägen  bedeckt.  Nase 
entleert  gelblich-grünes  Sekret.  Diphtheriebazillen.  Streptokokken.  Injektion: 
B.  II.  Schwerer  Verlauf.  Unregelmässigkeiten  der  Atmung  («es  werden 
ca.  5  laute,  hörbare  Atemzüge  rasch  hintereinander  gemacht,  dann  folgt  eine 
ungefähr  gleich  lange  Atempause;  diese  Atmung  besteht  ganz  gleich  immer- 
fort") mehrere  Tage  lang.  Pneumonie.  Starke  Albuminurie.  (Aufnahme: 
20.  XI.  1901.  Scharlach-Exanthem:  22.  XL  1901.)  f.  —  Obduktions- 
Protokoll  fehlt  im  pathologischen  Institut. 

43.  1902.  Journ.-No.  368a.  Hecker,  Therese,  ls/4  Jahre.  Haus- 
infektion! Am  6.  Tage  des  Spitulaufenthalts  (Osteomyelitis  chron.  tub.  sin., 
Periostit.  chron.)  plötzlich  an  Scharlach  erkrankt.  Zweimaliges  Exanthem 
(siehe  hinten).  , Beläge*  an  beiden  Tonsillen,  besonders  links,  die  sich 
schnell  abstossen.  Am  4.  Tage  rechts  2  lacunäre  Beläge.  Diphtheriebazillen. 
Neissersche  Färbung.  Nicht  injiziert.  Gutartiger  Verlauf  des  Scharlachs. 
Geheilt.  —  Sogleich  bei  Verlegung  von  der  chirurgischen  Abteilung  unter 
Temperaturanstieg  auf  39,8 <>  Ausbruch  eines  nicht  typischen  Exanthems.  Im 
Gesicht  ein  leichtes  Erythem,  dass  die  Kinngegend  ganz  frei  lässt;  auf  Brast 
und  Rücken,  sowie  an  den  Extremitäten  nur  ganz  leichte  Rötung.  Nachdem 
das  Exanthem  schnell  abgeblasst  ist,  tritt  am  Nachmittag  des  3.  Tages  seit 
der  Verlegung  unter  abermaligem  Temperaturanstieg  wieder  ein  gleiches 
Exanthem  auf,  das  am  folgenden  Morgen  verschwunden  ist.  Schuppung  tritt 
nach  4  Wochen  ein. 

44.  1902.  Journ.-No.  368.  Sparrer,  Wally,  6^/4  Jahre.  Haus- 
infektion! Am  11.  Tage  des  Spitalanfenthalts  (Chorea  minor)  plötzlich 
Erkrankung  an  Scharlach.  Hochrotes  kleinfleckiges  Exanthem.  Auf  beiden 
Tonsillen  grauweisse,  flächenartige  Beläge.  Die  Beläge  vergrössern  sich 
anfangs  noch,  so  dass  am  3.  Tag  der  Erkrankung  B.  II  injiziert  wird. 
Danach  ziemlich  schnelles  Verschwinden  derselben  (nach  10  Tagen  Fauces 
völlig  frei).  Starke  Verstopfung  der  Nase.  Viel  übelriechender  Schleim, 
jedoch  keine  Membranen.  Diphtheriebazillen,  Staphylokokken.  Am  2.  Tag 
Albumen,  später  Urin  eiweissfrei.  Am  9.  Tag  der  Scharlacherkrankung  Poly- 
arthritis rheum.  (jedenfalls  im  Zusammenhang  mit  der  Chorea)  von  leichtem 
Verlauf.  Vorübergehende  Herzschwäche.  Danach  gutartiger  Verlauf,  auch 
gute  Heilung  der  Chorea.  Geheilt.  —  In  der  Anamnese  der  Vermerk,  dass 
das  Kind  bereits  1899/1900  Scharlach  durchgemacht  haben  soll  (auch 
Masern  und  Diphtherie  bereits  früher  überstanden). 
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45.  1902.  Journ.-No.  390.  Hartmann,  Mathilde,  4  Jahre.  Primäre 
Diphtherie  (seit  8  Tagen).  Am  4.  Tag  des  Spitalaufenthalts  Ausbruch  eines 
Scharlach'Exanthems.  Ausgebreitetes,  kleinfleckiges  Exanthem.  Auf  beiden 
Tonsillen  lakun&re  gelbliche  Beläge,  auf  der  hinteren  Rachenwand  beiderseits 
gelbliche  Streifen.  Gronpiger  Husten,  belegte  Stimme,  aber  unbehinderte 
Atmung.  Diphtheriebazillen,  Staphylokokken.  Injektion:  B.  II.  Heilung 
durch  Auftreten  einer  leichten  Nephritis  verzögert.  Ausbruch  von  Keuch- 
husten nach  ca.  1  Monat,  weshalb  das  Kind  noch  nicht  völlig  geheilt  aus 
der  Klinik  entlassen  wird.  (Aufnahme:  5.  VI.  1902.  Scharlach-Exanthem: 
8.  VI.  1902.)    Gebessert. 

46.  1902.  Joum.-No.  395.  Hartmann,  Marie,  Vs  ^»'^^'  ^  '^H^ 
später  als  die  vorige  Patientin  (Schwester)  ins  Spital  aufgenommen.  Seit 
14  Tagen  krank,  seit  6  Tagen  Ausschlag  „an  Kopf  und  Brust**.  Bei  Auf- 
nahme Haut  blass,  ohne  Exanthem.  Beide  Tonsillen  mit  grün  weissen,  über 
erbsengrossen  Belägen  bedeckt.  Beläge  stossen  sich  schnell  ab.  Diphtherie- 
bazillen. Injektion:  B.  II.  Wegen  Ausbruchs  eines  Keuchhustens  nach 
8  Tagen  in  gutem  Zustand  (fieberfrei)  entlassen.  (Aufnahme:  9.  VI.  1902.) 
Gebessert. 

47.  1902.  Joum.-No.  361.  Dengler,  Caecilia,  6  Jahre.  Haus- 
infektion! Am  17.  Tag  des  Spitalaufenthalts  (Ulcera  corneae)  beginnt  Fieber- 
anstieg, Mattigkeit  etc.  Am  18.  Tag  kleinfleckiges,  diffuses,  intensiv  rotes 
Scbarlach-Exanthem.  2  Tage  nach  Ausbruch  des  Scbarlach-Exanthems 
follikuläre,  schmierige  Beläge  der  Tonsillen.  Beläge  gehen  allmählich 
zurück  (nach  8  Tagen  noch  kleine  Reste).  —  Fast  8  Wochen  nach  Ausbruch 
des  Scharlachs  schnell  vorübergehende  Angina  lacunaris  (nur  Streptokokken 
und  Staphylokokken  gefunden).  3  Tage  nach  Beginn  der  Beläge  Nase  ver- 
stopft; stark  eitriger,  fötide  riechender  Ausfluss.  Beim  Ausspritzen  der  Nase 
kommen  Membranen  zum  Vorschein.  Diphtheriebazillen,  Streptokokken. 
Serum  „Antisepsis"  10(X)  I.-E.  einen  Tag  nach  Beginn  der  Beläge  injiziert. 
Otitis  med.  pur.  beiderseits.  Abszess  an  der  rechten  Seite  in  der  Gegend 
des  Rippenbogens.  Unter  Temperaturanstieg  Vereiterung  von  Halslymph- 
drfisen.  Inzision.  Ziemlich  langsame  Heilung  der  Wunde,  sehr  reichliche 
Sekretion.    Angina  lacunaris  (siehe  vom).     Kein  Albumen.    Geheilt. 

48.  1902.  Journ.-No.  619.  Kteidle,  Magdalene,  41/4  Jahre. 
Primärer  Group  (seit  3  Tagen).  Am  5.  Tag  des  Spitalaufenthalts  (8.  Krank- 
heitstag) Ausbruch  eines  kleinfleckigen,  hellroten  Scharlach-Exanthems  am 
Rumpf  unter  Temperaturanstieg.  Im  Rachen  keine  Beläge,  keine  Rötung 
der  Schleimhaut.  Zugleich  mit  Ausbruch  des  Scharlach-Exanthems  auf  der 
linken  Tonsille  drei  graugrüne  Beläge,  lakunär  in  der  Grösse  von  je  einer 
kleinen  Erbse;  auf  der  rechten  Tonsille  einige  kleinere  lakuoäre  Beläge. 
Beläge  stossen  sich  ziemlich  rasch  ab.  Stimine  tonlos,  Husten  croupös. 
Sofortige  Intubation  notwendig.  Die  Tube  kann  nicht  entbehrt  werden.  Es 
wird  nach  einer  Intubatioosdauer  von  129^4  Stunden  am  8.  Spitalstage  die 
Traeheotomie  (infer.)  nötig.  Diphtheriebazillen.  Injektion:  B.  III.  Am 
6.  Spitalstag  nochmals  B.  II  injziert.  Schwerster  Verlauf.  Intubation, 
danach  Traeheotomie  (siehe  vorn).  Hinzutreten  einer  katarrhalischen  Pneu- 
monie.    Fötide   Sekretion ;    Trachealkanüle    sehr   stark    schwarz    beschlagen 
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(Decubitus).  HobesFieber.  Zunebin ende Entkräf tun g.  (AufDabme:  29.  IX.  1902. 
Scbarlacb-Exanthem:  3.  X.  1902.  f.  —  Anatoiniscbe  Diagnose: 
Tuberkulose  der  bronchialen  und  me^iastinaien  Lymphdrüsen.  Miliartuber- 
kulose. Adhäsivpleuritis.  Multiplo  katarrhalische  Pneumonie.  Miliare  Tnber* 
kulose  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut.  Abgelaufene  Diphtherie  der 
Trachea  und  des  Rachens.  (Aus  dem  Protokoll:  Tonsillen  yergrössert; 
schmieriger  Belag;  in  der  Trachea  reichlicher  Schleim.  Am  Ringknorpel 
ein  fast  pfennigstuckgrosser  Decubitus.  Die  Ränder  der  Tracheotomiewundo 
fetzig,  mit  nekrotischen  Massen  und  Geschwüren.) 

49.  1903.  Journ.-No.  307.  Reiser,  Marie,  13  Jahre.  3.  Krankheitstug 
(Beginn  mit  Halsschmerz,  Fieber,  Übelkeit).  In  der  vergangenen  Nacht 
Exanthem  ausgebrochen.  Kleinfleckiges,  hochrotes  Scharlach-Exanthem. 
Fauces  stark  gerötet,  Tonsillen  sehr  stark  geschwellt,  mit  beiderseitigen, 
etwa  bohnengrossen,  fiachenhaften  Bel&gen  von  schmutzig- grau  weisser  Farbe, 
mit  nekrotischem  Charakter.  —  Beläge  nach  8  Tagen  verschwunden. 
Diphtheriebazillen  massenhaft.  Nicht  injiziert.  Leichter  Verlauf.  Keine 
Albuminurie.  Geheilt.  Eine  Mitschülerin,  die  direkt  hinter  der  Patientin 
in  der  Schule  sass,  hatte  ca.  4  Wochen  vorher  Scharlach. 

50.  1903.  Journ.  No.  223.  Vieri  Johann  Nepom.  4.  J.  1.  Krank- 
heitstag. Primärer  Croup.  Nach  12  Tagen  unter  plötzlichem  Hochgehen 
der  Temperatur  Scharlach-Exanthem  ausgebrochen.  Zunächst  kein  Belag. 
2  Tage  nach  Ausbruch  des  Scharlach-Exanthems  auf  der  rechten  Tonsille 
ein  etwa  erbsengrosser  grauweisser  Belag,  der  sich  schnell  abstösst.  Ziemlich 
stark  croupöser  Husten,  leicht  stenotische  Atmung.  Diphtheriebazilieu. 
Staphylokokken.  Diplokokken.  2  Tage  nach  Ausbruch  des  Scharlach- 
Exanthems  nochmals  Diphtheriebazillen.  Staphylokokken.  Aus  augenblick- 
lichem Mangel  an  Hammeiserum  keine  Kultur  angelegt,  deshalb  ist  das  bakt. 
Resultat  —  nur  nach  dem  nativen  Präparat  —  nicht  ganz  einwandsfrei. 
Cervicaldrüsonschwellung  sehr  stark,  mit  Beginn  des  Belages  eingetreten. 
Leichter  Verlauf.  (Aufnahme:  14.IV.03.  Scharlach-Exan  thera:  26.IV.03.) 
Geheilt. 

51.  1903.  Journ.  No.  90.  Müller,  Hermann.  2  J.  4.  Krankheits- 
tag. Primärer  Croup.  Am  Morgen  nach  der  Aufnahme  unter  Fieberanstieg 
Ausbruch  eines  kleinfleckigen  dichtei)  blassroten  Scharlach-Exanthems.  Keine 
Beläge.  Starke  Cjanose,  schwere  Atemnot,  heisere  Stimme,  croupöser  Husten. 
'/«  Stunde  nach  Aufnahme  Intubation,  Reintubation,  bis  zum  Tode  liegt  die 
Tube  44  h.  Diphtheriebazillen.  Injektion:  B.  III.  Schwerster  Verlauf.  Am 
Morgen  nach  dem  Ausbruch  des  Scharlachs  Kollaps  bei  einer  Temperatur 
von  42,2  und.alsbaldiger  Exitus  letalis.  (Aufnahme:  8.II.04.  Scharlach- 
Exanthem:  9.  II.  03.)  —  Anatomische  Diagnose:  Diphtherie  des  Larjnx 
und  der  Trachea.  Scharlach.  Eitrige  Bronchitis  und  Bronchopneumonie  der 
hinteren  und  unteren  Lungenpartieen. 

52.  1903.  Journ.-No.  109.  Zoller,  Rosa,  7  J.  7.  Krankheitswoche. 
Zu  Beginn  augeblich  gleichzeitige  Erkrankung  an  Scharlach  und  Diphtherie. 
Seit  einiger  Zeit  Nierenentzündung.  1  Tag  vor  Aufnahme  wieder  Fieber, 
bellender  Husten  und  Atemnot.  Auf  der  Medianfläche  der  linken  Tonsille 
ein  graugelblicher,  saumartiger  Belag,    bis    zur  Uvula    reichend.     Belag  ver- 
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schwindet  rasch.  Atmung  erschwert,  am  Abdomen  starke  Einziehungen. 
Intubation  (im  ganzen  48^4  ^}-  Aushusten  einer  grossen  Membrao.  Diphtherie- 
baziUen.  Injektion:  B.  III.  Vom  4.  Tag  ab  sind  die  croupösen  Erscheinungen 
überwunden.  Beläge  gehen  rasch  zurück.  Nephritis  haemorrhagica  ist  nach 
4  Wochen  völlig  ausgeheilt.  Geheilt.  —  Ein  Bruder  soll  zu  gleicher  Zeit 
an  Scharlach  und  Diphtherie  erkrankt  gewesen  sein. 

53.  1903.  Joum.-No.  173.  Bechthaler,  Anna,  7  J.  &  Kran kheits tag. 
Seit  2  Tagen  croupose  Erscheinungen.  Primär  -  Diphtherie  und  Croup  des 
Larynx.  2  Tage  nach  Aufnahme  unter  starkem  Fieberanstieg  Ausbruch  eines 
Scharlach-Exanthems.  Tonsillen  mit  dicken,  pulpigen,  schmutzigbräunlichen, 
z.  T.  die  Uvula,  Gaumenbögen  und  hintere  Kachenwand  mitüberziehenden 
flächenhaften  Belägen  bedeckt.  Beläge  gehen  langsam  zurück.  In  der 
10.  Krankheitswoche  unter  neuem  Temperatur- An  stieg  auf  der  rechten  Tonsille 
ein  bandförmiger  gelbgrüner  Belag,  der  sich  noch  ausbreitet,  auch  auf  die 
linke  Tonsille  übergeht,  dann  aber  rasch  verschwindet.  Diphtheriebazillen 
(nur  ein  Ausstrichpräparat  angefertigt).  Schwerste  Steoosenerscheinungon 
machen  sofortige  Intubation  nötig.  Wiederholte  Keintubation  (im  ganzen 
liegt  Tube  42  b);  schwere  Erätickungserscheinungen,  Aushusten  grosser 
Membranen.  Diphthoriebazillen.  Staphylokokken.  Streptokokken.  Injektion: 
B.  III.  In  den  ersten  Tagen  leichte  Albuminurie.  Ende  der  ersten  Scharlach- 
woche viel  Albumen.  Nach  Abklingen  der  ausserordentlich  schweren 
croupösen  Erscheinungen  zunächst  gutes  Befinden.  In  der  zweiten  Scharlach» 
woche  (etwa  am  20.  Krankheitstag)  Eintritt  einer  Gaumensegel-Lähmung, 
die  nahe  an  4  Wochen  persistiert.  Etwa  6  Wochen  später  hysterische 
Kehlkopf lähmuDg  (Prof.  Schech).  In  der  10.  Krankheitswoche  wiederum 
diphtherische  Beläge  (siehe  vorn),  die  schnell  abheilen.  (Aufnahme:  11. 111.03. 
Scharlach-Exanthem:   13.  III.  03.)     Geheilt. 

54.  1903.  Joum.-No.  175.  Breitenbei  ger,  Josef,  P/j  J.  8.  Krank- 
heitstag. (Seit  2  Tagen  croupose  Erscheinungen.)  Primäre  Diphtherie  und 
Croup  des  Larynx.  Am  5.  Tag  nach  Aufnahme  unter  Fieberanstieg  Ausbruch 
eines  deutlichen  Scharlach-Exanthems.  Starke  Schwellung  und  Rötung  der 
Tonsillen.  Keine  Beläge.  Massige  Larynx-Stenose.  Stimme  rauh  und  heiser. 
Crouphnsten.  Die  Stenoseerscheinungen  verstärken  sich  nach  Ausbruch  des 
Scharlachs,  die  Intubation  bringt  aber  keine  Besserung.  —  Beteiligung  der 
Nase.  Diphtheriebazillen.  Streptokokken.  Injektion  B.  III.  Am  ersten 
Tag  leichte  Eiweisstrübung.  Zunächst  gutartiger  Verlauf  bis  zum  Ausbruch 
des  Scharlach-Exanthems.  Danach  bedeutende  Verschlimmerung  der  Stenose- 
Erscheinungen  (siehe  vorn),  hochgradige  Cyanose,  grosse  Unruhe.  Häufiger 
starker  Durchfall.  Schon  am  2.  Scharlachtage  Exitus  letalis.  (Aufnahme: 
16.  IIL  03.  Scharlach-Exanthem:  20.  III.  03.)  —  Anatomische  Dia- 
gnose: Scharlach.  Diphtherie  des  Larynx,  absteigender  Croup,  bis  in  die 
mittleren  Bronchialverzweigungen.  Partielle  Atelektasen  im  rechten  Ober- 
lappen und  in  beiden  Unterlappen  der  Lunge.  Enteritis  follicularis.  Schwellung 
der  mesenterialen  Drüsen.     Allgemeine  Anaeroie. 

55.  1903.  Jonrn.-No.  183.  Klimmer,  Max,  1  J.  1.  Krankheitstag. 
Primäre  Diphtherie.  2  Tage  nach  Aufnahme  unter  Temperatur-Anstieg  Aus- 
bruch eines  blassroten,  klein  fleckigen  Scharlach-Exanthems.    Auf  beiden  Ton- 
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silleD  dickei  gelbe,  festhaftende  Auflagerangen.  Nase  sezerniert  reichlich 
düDDeitrige,  grünliche  Flüssigkeit.  Heftige  Larynx- Stenose,  die  bald  Intubation 
nötig  macht.  Reintubation,  so  dass  die  Tube  im  ganzen  64  1/4  ^  liegt.  Diph- 
theriebazillen. Staphylokokken.  Streptokokken  (Rachen  und  Nase).  Injektion 
B.  III.  Am  1.  Tag  reichlich  Eiweiss.  Nach  Ausbruch  des  Scharlach- 
Exanthems  Verschlimmernng  des  Befindens.  Die  Temperatur  steigt  noch 
höher  an,  es  tritt  eine  Pneumonie  des  linken  Oberlappens  auf.  2  Tage  nach 
Ausbruch  des  Exanthems  Exitus  letalis.  (Aufnahme:  18.III.03.  Scharlach- 
Exanthem:  20.  III.  03.)  —  Anatomische  Diagnose:  Diphtherie  des 
Kehlkopfes.  Absteigender  Croup.  Isolierte  bronchopneumonische  Herde  in 
beiden  Ober-  und  im  rechten  Unterlappen.  Konfluierende  Lobul&rpneumonie 
am  linken  Unterlappen.    Enteritis  follicularis  acuta  im  Dünn-  und  Dickdarm. 

Meinem  hochverelirten  Chef,  Herrn  Geheimrat  Professor 
Dr.  von  Ranke,  spreche  ich  an  dieser  Stelle  meinen  aufrichtigsten 
Dank  aus  für  Überlassung  der  Krankengeschichten  zur  Be- 
arbeitung und  für  das  den  vorliegenden  Studien  bewiesene 
Interesse. 

München,  den  1.  September  1903. 
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(Mitteilnog  aas  dem  Kinderspital  Zürich.) 

Über  Hämangiome. 

Von 

BRUNHILDE  KRAMER, 

ÄrKtlo  aai  Leibitadt  (Kt.  Aaigan). 

Einleitung. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  handelt  es  sich  um  eine  Zusammen- 
stellung von  147  Fällen  von  Hämangiomen,  die  im  Kinderspital 
Zürich  seit  dem  Gründungsjahr  1874  in  Behandlung  gekommen  sind. 

Ich  habe  versucht,  einigen  klinischen  Fragen  gerecht  zu 
werden,  und  zwar,  da  die  Krankengeschichten  über  gewisse  Fragen 
keine  genügende  Auskunft  geben  und  geben  können,  mit  Hilfe 
von  Fragebogen,  die  ich  an  die  £ltern  der  Patienten  sandte.  Ea 
wurden  ungefähr  118  Bogen  verschickt;  davon  kamen  88  be- 
antwortete zurück,  84  Patienten  kamen  persönlich  zur  Nach- 
untersuchung. Es  handelte  sich  um  Beantwortung  folgender  Fragen: 

1.  Ist  an  der  operierten  Stelle  das  Muttermal  je  wieder  auf- 
getreten? 

2.  Trat  im  Verlauf  der  Zeit  an  einer  andern  Körperstelle 
ein  ähnliches  Mal  auf  und  an  welcher?  War  das  Wachstum  des- 
selben ein  fortschreitendes? 

3.  Ist  bei  den  Eltern  oder  bei  Geschwistern  des  Patienten 
ein  ähnliches  Muttermal  vorhanden  und  an  welcher  Körperstelle? 

4.  Auf  welche  Ursache  wurde  damals  das  Muttermal  zurück- 
geführt, lag  ein  Versehen  der  Mutter,  ein  Schreck,  ein  Fall  und 
dergleichen  während  der  betreffenden  Schwangerschaft  vor  und 
in  welchem  Monate  der  Schwangerschaft? 

Da  mir  zum  klinischen  Material  noch  die  mikroskopischen 
Präparate  von  19  exstirpierten  Angiomen  zur  Verfügung  standen,, 
wurden  auch  diese  in  der  Arbeit  berücksichtigt. 
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Definition. 

Bevor  wir  an  die  Betrachtung  einzelner  Krankengeschichten 
gehen,  sei  mir  erlaubt,  eine  kurze  Definition  über  Angiom  zu 
geben  und  einiges  über  die  Arten,  die  Entstehung  und  Lokalisation 
dieser  Blutgeftssgeschwülste  anzuschliessen. 

Unter  Hämangiom  verstehen  nvir  nach  Virchow^)  diejenige 
Geschwulst,  deren  Entstehung  auf  eine  Neubildung  von  Blut- 
gefässen und  eine  Neubildung  (Hyperplasie),  als  auch  eine  Yer- 
grösserung  (Hypertrophie)  der  Wandelemente  der  Gefasse  zurück- 
zuführen ist. 

Hyperplasie  und  Hypertrophie  lassen  sich  am  besten  am 
Kapillarangiom  demonstrieren,  wo  die  normalerweise  einschichtige 
Eapillarwand  im  angiomatösen  Zustand  2 — 3  Zellschichten  auf- 
weist. Die  einzelnen  Zellen  sind  vollsaftiger,  epithelähnlich, 
ragen  stärker  in  das  Gefasslumen  vor.  Die  Folge  der  Hyperplasie 
und  Hypertrophie  ist  eiue  starke  Schlängelung  und  Windung  der 
Kapillaren. 

Wenn  wir  das  Angioma  racemosum  arteriale,  das  eine  diffuse 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  arteriellen  Gefasse  einer  Körper- 
region darstellt,  ausschliessen,  so  unterscheidet  man  noch  2  Arten 
von  Blulgefässgeschwülsten,  nämlich  das  Angioma  simplex  oder 
die  Teleangiektasie  und  das  Angioma  cavemosum. 

Die  Teleangiektasie^)  soll,  wie  der  Name  sagt,  aus  einer 
Erweiterung  der  Endgefässe  hervorgegangen  sein,  sitzt  gewöhnlich 
in  der  Haut  des  Gesichts  oder  des  Halses,  und  zwar  meistens 
in  der  Cutis.  Wegen  der  hell-  oder  blauroten  Farbe,  durch  die 
reichliche  Gefassentwicklung  bedingt,  spricht  man  von  Naevus 
ilammeus  (Feuermal),  Naevus  vinosus. 

Für  die  Entstehung  und  Ausbreitung  des  Angioma  simplex 
wird  der  Blutdruck  verantwortlich  gemacht,  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  eine  Steigerung  des  Blutdrucks  als  Keiz  auf  das  Endothel 
wirkt,  das  mit  Hyperplasie  und  Hypertrophie  auf  denselben  ant- 
wortet. Die  Erweiterung  der  Gefasse  soll  durch  eine  vermehrte 
Stromgeschwindigkeit  zustande  kommen.  Da  nun  angenommen 
wird,  dass  bei  der  Angiombildung  sowohl  der  Blutdruck,  als  auch 
die  Stromgeschwindigkeit  ihre  Grenzwerte  überschreiten,  so  ist 
die    Folge    eine    Neubildung    und  Erweiterung    von  Blutgefässen. 


1)  Virchow,  Geschwülste.    Bd.  III. 

*)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.    Wiesbaden  1902« 
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Es  wird  die  Ansicht^)  vertreten,  dass  die  Erweiterung  der 
Kapillaren  nicht  ausschliesslicli  ein  passiver  Vorgang,  sondern 
dass  das  primäre  Moment  ein  aktives  sei,  indem  durch  die  Ver- 
mehrung der  Wandelemente  eine  Nachgiebigkeit  der  Gefässwand 
eintrete,  die  alsdann  dem  Blutdruck  mangelhaften  Widerstand 
leistet  und  eine  Kapillarerweiterung  zur  Folge  hat. 

Ribbert*)  hat  durch  Injektionsversuche  nachweisen  wollen, 
dass  die  kapillären  Hämangiome  selbständigen  Keimen  von  Gefäss- 
anlagen  ihre  Entstehung  verdanken  und  nicht  mit  den  angrenzenden 
Hautkapillaren  in  Beziehung  stehen;  neben  der  Geschwulst  selbst 
Hessen  sich  nur  noch  grössere  ab-  und  zuführende  Gefösse  injizieren. 
Ribbert  führt  diesen  Befund  als  Beweis  für  die  embryonale 
Abgeschlossenheit  der  Hämangiome  überhaupt  an,  sowohl  des 
Angioma  simplex,  als  auch  des  Angioma  cavernosum.  Letzteres 
soll  sich  in  den  meisten  Fällen  aus  einem  Angioma  simplex  ent- 
wickeln. Das  Angioma  simplex  selbst  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  kongenital  oder  wird  einige  Tage,  Wochen  nach  der  Geburt 
bemerkt,  und  nicht  selten  wird  im  Laufe  der  Zeit  eine  kavernöse 
Umwandlung  beobachtet. 

Unter  Haemangioma  cavernosum')  versteht  man  eine  Ge- 
schwulst, bestehend  aus  punkt-  bis  hirsekorngrossen  Bluträumen, 
von  einem  einfachen,  zarten  Endothel  ausgekleidet  und  mit  Blut 
gefüllt.  Das  Stützgewebe  ist  bindegewebiger  Natur,  ohne  reich- 
liche zellige  Elemente.  Oft  besteht  eine  Beimengung  von  elastischen 
Fasern  und  glatten  Muskelfasern.  Die  elastischen  Fasern  ermög- 
lichen ein  An-  und  Abschwellen  der  Geschwulst,  eine  Eigenschaft, 
die  übrigens  den  meisten  Gefässtumoren  zukommt.  Infolge  ver- 
langsamter Zirkulation  in  den  kavernösen  Angiomen  kommt  es 
nicht  selten  zur  Bildung  von  Thromben  und  Phlebolithen. 

Die  Autoren  sind  sich  darüber  nicht  einig,  aus  welchen 
Gefässabschnitten  die  Entwicklung  der  kavernösen  Angiome  her- 
vorgeht. Virchow,  Birch-Hirschfeld  und  andere  nehmen  an, 
dass  nach  vorausgegangener  Hyperplasie  und  Ektasie  von  Venen 
ein  Schwund  der  trennenden  Septen  zu  Stande  komme  und  in- 
folgedessen Konfluenz  der  benachbarten  Bluträume.  Borst*)  ver- 
tritt mit  Thoma  die  Ansicht,  dass  die  Entwicklung  aus  der 
Kapillarbahn  hervorgehe,    dass    die    kavernösen  Räume  zwischen 

1)  Virchow,  Geschwülste.    Bd.  III. 

»)  Ribbert,  Virchows  Archiv.     Bd.  151.     1898. 

')  Virchow,  Geschwülste.     Bd.  III. 

*y  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.     Wiesbaden  1902. 
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Arterien  und  Venen  eingeschoben  seien,  dass  zuerst  Hyperplasie 
zu  Stande  komme,  dann  Erweiterung  durch  den  Blutdruck  und 
endlich  die  Umbildung  zu  Hohlräumen.  Pilzer  ^)  vertritt  die 
Meinung,  dass  die  kavernösen  Hämangiome  aus  Blutungen  in  das 
Bindegewebe  hervorgehen,  wobei  die  Gewebe  um  die  Blutung 
herum  Wandbestandteile  der  kavernösen  Hohlräume  liefern, 
während  stets  neues  Blut  eindringt.  Rokitansky  nimmt  an, 
dass  die  kavernösen  Bluträume  sich  selbständig  entwickeln  und 
erst  später  mit  den  Gefässen  in  Verbindung  treten;  auch  das  in 
den  Räumen  enthaltene  Blut  soll  autochthones  Produkt  sein. 
Nach  Rindfleisch  werden  die  kavernösen  Angiome  so  gebildet, 
dass  längs  der  Gefasse  Eeimgewebe  entsteht,  das,  nachdem  es 
sich  in  faseriges  Gewebe  mit  Spindelzellen  umgebildet  hat,  einen 
Zug  auf  die  Gefässwand  ausübt  und  dieselbe  ausdehnt. 

Die  kavernösen  Angiome  infiltrieren  das  umgebende  Gewebe 
entweder  diffus,  oder  sie  sind  durch  eine  Bindegewebskapsel 
scharf  von  der  Umgebung  abgegrenzt.  Die  abgekapselten 
Angiome  *)  sind  stets  kavernöser  Art;  sie  bleiben  meist  klein, 
bobnen-haselnussgross.  Die  Kapsel  ist  als  Produkt  der  Reaktion 
des  umgebenden  Bindegewebes  zu  betrachten. 

Die  Hämangiome  teilt  man  in  äussere  und  innere  ein.  Zu 
den  äussern  gehören:  1.  die  kutanen,  2.  die  subkutanen  Angiome. 
Bei  den  innern  Angiomen  unterscheidet  man:  muskuläre,  glan- 
duläre, ossäre.  Auch  die  Angiome  der  Schleimhäute  (z.  B.  des 
Mundes)  werden  zu  den  innern  gerechnet.  Die  äussern  Angiome 
sind  die  weitaus  häufigsten  und  unter  diesen  diejenigen,  welche 
sich  auf  Gesicht  und  Hals  lokalisieren.  Virchow  hat  die  äussern 
Angiome  mit  den  embryonalen  Gesichts-  und  Kiemenspalten  in 
Beziehung  gebracht;  in  der  Tat  knüpft  sich  an  diese  Stellen 
vielfach  die  Entwicklung  der  Gefässe.  Auch  die  Hämangiome 
im  Bereich  der  Genitalien  sind  als  fissurale  zu  betrachten.  Andere 
Angiome  kommen  im  Gebiet  einer  Nervenausbreitung  vor,  z.  B. 
im  Gebiet  des  Trigeminus;  sie  werden  dann  mit  Recht  neuro- 
pathische  Angiome  genannt.  Je  nach  dem  Sitz  der  Angiome 
in  der  Gegend  der  oberen  Kiemenspalte,  dei  Mund-Nasenspalte, 
Tränenspalte,  Augenspalte  unterscheidet  Virchow  aurikuläre, 
labiale,  nasofrontale,  palpebrale,  buccale  Angiome.  Auf  dem 
behaarten    Kopf   sind    die    Tubera    parietalia,    die    Gegend    der 

1)  Pilz  er,  Virchows  Archiv.    Bd.  165. 
5)  Virchow,  Geschwülste.    Bd.  III. 
Jahrbncii  f.  Klnderheilkande.    N.  F.    LX,  ErgänzuDgsbefi.  19 
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Suturen  und  Fontanellen  Prädilektionsstellen.  Am  Hals  und 
Nacken  fallt  wiederum  der  grössere  Teil  ins  Gebiet  der  Kiemen- 
spalten, was  hauptsächlicli  för  die  submaxillären  und  retroauri- 
kulären  Formen  gilt.  Was  die  Extremitäten  anbetrifft,  so  sind 
die  obern  häufiger  befallen  als  die  untern. 

Krankengeschichten: 

Es  werden  nur  diejenigen  Krankengeschichten  wiedergegeben, 
die  sich  auf  Patienten  beziehen,  deren  Angiome  ich  mikro- 
skopisch untersuchte,  ferner  5  weitere,  die  besonderes  Interesse 
beanspruchen. 

1.  Anna  Moser,  l'/s  Jahre  alt,  zeig^te  gleich  nach  der  Oeburt  rote 
Flecken  vor  dem  linken  Ohr,  die  beständig  wachsen.  Die  Lippen,  die  an- 
fangs keine  Abnormität  aufwiesen,  worden  allm&hlich  volaminöser.  Es  kamen 
daselbst  rote  Flecken  zam  Vorschein.  Patientin  hatte  von  Gebart  an  Dyspnoe, 
bellenden  Hasten  und  raahe  Stimme  gehabt;  das  Schlingen  habe  oft  Hasten- 
ant&Ue  aasgelöst.  Beim  Spitaleintritt  hatte  Patientin  eine  erschwerte,  kenchende, 
ger&uschyolle  Atmnug.  Die  Unterlippe  war  stark  geschwollen,  vorgewölbt 
and  duokelrot  gefärbt.  Scfawellang  and  Rötung  1  cm  aof  die  linksseitige 
Wangonschleimhant  aasgedehnt.  Zahnfleisch  des  Unterkiefers  ebenfalls  ge- 
schwollen and  dankelrot.  Zange,  Gaamen  gerötet;  geringe  Berührungen  des 
Gaumens  riefen  Blutungen  hervor.  Rechter  Unterkiefer  dicker  als  linker. 
Vor  dem  linken  Ohr  befand  sich  eine  4  cm  lange  Kette  kleiner  Angiome. 
Wegen  starker  Dyspnoe  wurde  die  Tracheotomia  superior  vorgenommen. 
Dabei  zeigte  es  sich,  dass  eine  stark  getüUte  Vene,  die  von  einem  Knäuel 
ektatischer  Venen  auf  den  ersten  Tracheairingen  sitzend  ausging,  über  Trachea, 
Ring-  und  Schildknorpel  verlief.  Kauterisation  der  Angiome  an  Ohr  und 
Lippe  in  mehreren  Sitzungen.  4  Monate  nach  der  1.  Kauterisation  Exitus  an 
Pneumonia  lobularis. 

2.  Ernst  Saater,  3  Jahre  alt,  mit  angeborenen  Teleangiektasien,  die 
beim  Spitaleintritt  beinahe  die  ganze  linke  Gesichtshälfte  einnahmen,  ^on 
intensiv  roter  Farbe,  auf  der  Stirn  nur  um  l'/s  cm  von  der  Medianlinie 
zuräckbleibend,  zwischen  den  Augenbrauen  in  die  Medianlinie  rückend;  «pf 
der  Nase  überschritt  die  Affektion  die  Mittellinie  am  2—8  mm,  erreichte  an 
der  Oberlippe  die  Mittellinie,  dehnte  sich  jedoch  am  Kinn  bis  zum  ander- 
seitigen  Mundwinkel  aus,  wich  unter  dem  Kinn  wiederum  von  der  Mittel- 
linie ab  und  erstreckte  sich  bis  zum  vorderen  Rand  des  Cnoullaris.  Auch 
die  linke  Seite  des  behaarten  Kopfes  war  befallen,  mit  Ausnahme  des  Hinter- 
hauptteils. Die  linke  Gesichtshälfte  erschien  hypertrophisch  und  die  Distanz, 
von  der  Mitte  des  Filtrums  der  Oberlippe  bis  zur  Spitze  des  Tragus  über 
die  Wange  gemessen,  betrug  rechts  12,3  cm,  links  hingegen  18,4  cm.  Links  oben 
fehlte  der  mittlere  Schneidezahn.  Ober-  and  Unterlippe,  linke  Wange  fühlten 
sich  bedeutend  verdickt  an.  Das  Zahnfleisch  der  linken  Seite,  sowie  die 
linke  Zungenhälfte,  das  Palatum  darum  und  molle  waren  ebenfalls  voluminöser 
lind   röter   als   normal.    Angiome    befanden  sich  ferner  auf  dem  Manabrium 
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sterni,  in  der  Fossajugularis,  über  dem  Malleolus  ezternas  der  rechten  untern 
Sztremit&t,  an  der  Planta  pedis  dextra,  an  der  Hinterbacke  der  linken 
Extremität,  an  der  linken  Planta  pedit  nnd  am  linken  änsseren  Fassrande. 
Rote  Färb  an  g  der  Flecken  verschwand  anf  Drack.  Der  Träger  dieser 
mnltiplen  Angiome  war  ein  Idiot. 

3.  FridolineGrimm,  8  Monate  alt,  kam  mit  mehreren  Stecknadel- 
kopfgrossen  Geschwülstchen  von  roter  Farbe  znr  Welt.  Bei  der  Aufnahme 
befand  sich  zwischen  Mamiliar-  und  vorderer  Axillarlinie  rechterseits  eine 
3  cm  lange,  1  Vi  om  breite,  2^4  mm  hohe,  blutrote  Geschwulst,  von  höckeriger 
Oberfläche  and  nnregelmässiger  Begrenzung.  Geschwulst  fühlte  sich  weich 
an,  kompressibel,  anf  Druck  erblassend.  Eine  2.  Geschwulst  zwischen 
rechtem  Rippenbogen  und  Nabel  in  der  Parasteinallinie.  Eine  8.  aber  dem 
rechten  Trochanter,  eine  4.  dicht  neben  dem  rechten  Skapularrand, 
Höhe  der  5.  Rippe,  eine  5.  auf  dem  rechten  Stirnbein,  eine  6.  anf  der 
Volarseite  der  Nagelphalanx  der  rechten  grossen  Zehe.  Exstirpation  und 
Thermokauterisation  der  multiplen  Angiome.    Keine  Heredität. 

4.  Anna  Haarlacher,  10  Monate  alt,  kam  zu  früh  zur  Welt,  zeigte, 
als  die  Haut  etwas  blässer  geworden  war,  ein  flaches,  rotes  Muttermal  von 
Haseln ussgrösse,  das  allmählich  grösser  und  über  das  normale  Hantnivean 
erhaben  wurde.  Beim  Spitaleintritt  befand  sich  3  cm  rechts  von  der  grossen 
Fontanelle  auf  der  Goronamaht  eine  fast  haarlose  Stelle  von  intensiv  blau- 
roter Farbe,  2  cm  lang,  1  cm  breit,  2  mm  über  das  normale  Hautniveau  er- 
haben. Die  Geschwulst  war  auf  dem  Knochen  leicht  beweglich,  kompressibel 
und  wölbte  sich  beim  Schreien  stärker  vor.  Patientin  litt  zugleich  an  einem 
Vitinm  cordis  congenitum.    Das  Angiom  wurde  mit   der  Schere   abgetragen. 

Nach  16^1  Jahren  kein  Rezidiv;  kein  weiteres  Angiom  aufgetreten; 
keine  Heredität;  als  Ursache  des  Angioms  soll  der  Geburtshelfer  die  Zange 
beschuldigt  haben,  da  es  sich  bei  der  Patientin  um  eine  Zangengeburt  ge- 
handelt hatte. 

5.  Anna  Brunner,  9  Monate  alt,  wurde  mit  der  Zange  extrahiert, 
zeigte  infolgedessen  eine  geschwollene  rechte  Wange,  3  Monate  später  einen 
blauen  Fleck  auf  dieser  Wange,  aus  dem  sich  eine  Geschwulst  herausbildete. 
Bei  der  Aufnahme  war  die  rechte  Wange  gegenüber  der  linken  stark  ver- 
dickt und  geschwollen,  die  Geschwulst  Hess  sich  deutlich  abgrenzen.  In  der 
Mitte  zwischen  Mund  und  äusserem  Gohörgang  befand  sich  eine  2  franken- 
stockgrosse,  bläuliche  Verfärbung  in  der  Haut.  Exzision  des  Angioms.  ~ 
Nach  SVs  Jahren  kein  Rezidiv;  kein  anderweitiges  Angiom  aufgetreten;  keine 
Heredität:  als  Ursache  wird  die  Zangengeburt  angegeben. 

6.  Maria  Banvecchio,  5  Monate  alt,  zeigte  bald  nach  der  Geburt 
einen  blauroten  Fleck  am  Hinterhaupte,  der  allmählich  grösser  wurde  und 
das  normale  Hautniveau  übei ragte.  Die  Geschwulst  wuchs  besonders  rasch 
in  der  letzten  Zeit  vor  dem  Spitaleiniritt.  Bei  der  Aufnahme  sass  auf  der 
rechten  Hinterhauptsseite  eine  kinderfaustgrosse  Geschwulst,  deren  Haut- 
bedeckung bläulich  aussah  und  intensiv  kirschrote  Flecken  und  Streifen  zeigte. 
Haarwuchs  über  dem  Tumor  spärlich.  Konsistenz  teigig.  Tumor  kompressibel. 
Exzision  der  Geschwulst,  die  bis  auf  den  Musculus  occipitalis  reichte. 

19» 
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Mikroskopischer  Befund.  Leicht  höckerige  Oberfläche  der 
Epidermis.  Papillen  angleichmässig  und  abgeflacht.  Unmittelbar  unterhalb 
des  Papillarkörpers  beginnt  die  Geschwulst,  sowohl  als  Angioma  simplex 
bypertrophicnm,  als  auch  als  Angioma  cavernosum.  Die  Hauptmasse  der 
Geschwulst  sitzt  im  subkutanen  Fettgewebe,  wird  durch  starke  Binde- 
gewebssepten  in  Läppchen  eingeteilt,  die  im  Bereich  des  affizierten  Gewebes 
die  Fettläppchen  substituieren.  An  allen  Kapillaren,  an  allen  kavernösen 
Gefässräumen  fallen  die  auskleidenden  Endothelien  durch  Grösse  und  epithel- 
ähnliche, bläschenförmige  Gestalt  auf.  Die  Kerne  sind  meistens  an  der 
oberen  Peripherie  der  Zellen  gelegen.  Die  Wandungen  der  Gefässe  sind 
mehrschichtig.  In  der  Wand  von  grösseren  kavernösen  Gefässräumen  Enden 
sich  knotenförmige  Verdickungen,  die  zum  Teil  stark,  in  ihren  Anfängen  nur 
wenig  in  das  Gefässlumen  vorragen.  Einzelne  dieser  Verdickungen  füllen 
das  Gefässlumen  beinahe  aus.  Alle  sind  von  dem  erwähnten  bläschen- 
förmigen Endothel  ausgekleidet,  das  sich  ohne  weiteres  auf  die  Knotenober- 
fläche fortsetzt.  Diese  knotenförmigen  Gefässwandverdickungen  bestehen  aus 
plasmareichen,  spindelförmigen,  dicht  aneinander  liegenden  Zellen.  Im 
Präparat  sehen  wir  ferner  Quer-  und  Längsschnitte  von  Nerven.  Auch  diese 
zeigen  im  hohen  Grade  kavernöse  Veränderungen.  In  manchen  Nervenquer- 
schnitten ist  der  grösste  Teil  der  Nervenfasern  durch  Angiomgewebe  ersetzt. 
Zwischen  den  einzelnen  Nervenfasern  befinden  sich  Bindegewebszellen.  Wir 
haben  es  also  mit  einem  sehr  interessanten  Angioma  simplex  (hjpertrophicum) 
et  cavernosum  vorzugsweise  des  subkutanen  Gewebes  zu  tun,  das  neben 
kavernösen  Veränderungen  der  Nerven,  knotenförmige  Verdickungen  von 
Wandungen  kavernöser  Gefässe  zeigt. 

7.  Emilie  Schwarzenbach,  1  Jahr  alt,  zeigte  mit  9  Monaten  am 
linken  Vorderarm  eine  weich  anzufühlende  Geschwulst  mit  blauroter  Haut- 
bedeckung. Die  Geschwulst  nahm  allmählich  zu,  und  bei  der  Aufnahme  fand 
sich  am  linken  Vorderarm  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  über  welcher  die 
Haut  bläulich  verfärbt  war  und  einige  dunkel-blaurote,  sternförmige  Zeich- 
nungen aufwies.  Geschwulst  war  verschieblich,  zeigte  schlaffe  Fluktuation, 
und  beim  genaueren  Abtasten  erhielt  man  das  Gefühl  von  bleistiftdicken 
Strängen.  Tumor  Hess  sich  auf  Druck  verkleinern.  Über  dem  oberen  Teil 
des  Kreuzbeins  befand  sich  eine  Gruppe  von  linsen-  bis  erbengrossen,  teleangiek- 
tatischen  Stellen.  Diagnose:  Angioma  cavernosum  antibrachii  sin.,  Teleang. 
reg.  ossis  sacri.  Exstirpation  des  Angioms  am  Arm,  Kauterisation  der  Angiome 
über  dem  Sacrum. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Präparat  zeigt  eine  feinhöckerige 
Oberfläche.  Im  Corium  befinden  sich  zahlreiche  Haarbalgquerschnitte,  Talg- 
drüsen, Schweissdrüsen.  Die  angiomatösen  Partien  sitzen  im  subkutanen 
Bindegewebe;  sie  sind  durch  Bindegewebssepten  in  kleinere  und  grössere 
Felder,  Läppchen  eingeteilt.  Diese  setzen  sich  in  der  Hauptsache  aus  klein- 
kalibrigen,  hypertrophischen  Kapillaren  zusammen,  andererseits  sind  auch 
Läppchen  aus  kavernösen  Blutgefässen  gebildet,  vorhanden.  Diagnose:  Angioma 
simplex  hypertrophicum  et  Angioma  cavernosum. 

8.  RosaSauter,  3/4  Jahre  alt,  zeigte  5  Wochen  nach  der  Geburt 
einen  10  rappenstückgrossen  Tumor,  auf  der  Oberlippe  sitzend,  mit  schmalen 
Ausläufern  gegen  den  Lippensaum  hin.  Bei  der  Aufnahme  befand  sich  an  der 
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Oberlippe  eine  kirschgrosse  Geschwulst,  hauptsächlich  der  Schleimhaut  an- 
gehörend, bis  zur  Lippen- Alveolarschleimhautfalte  reichend  und  daselbst  einen 
Aasläufer  gegen  die  Spitze  des  Frenulnm  sendend.  Die  Geschwulst  zeigte  ein 
blaurotes  Kolorit  und  erblasste  auf  Druck.  Exzision  der  Geschwulst«  Nach 
15  Jahren  kein  Rezidiv;  kein  anderweitiges  Angiom;  keine  Heredität;  keine 
angebliche  Ursache. 

Mikroskopischer  Befund:  Epidermis  über  dem  Angiom  beinahe 
glatt.  Die  angiomatösen  Partien  beginnen  unmittelbar  unter  der  Epidermis. 
Sie  werden  durch  von  oben  nach  unten  ziehende  Bindegewebssepten  in 
Läppchen  geteilt,  die  an  Stelle  der  Fettläppchen  des  subkutanen  Gewebes 
getreten  sind.  Das  Angiomgewebe  drängt  sich  an  der  Basis  zwischen  die 
Muskelfasern.  Die  Geschwulst  besteht  aus  kleineren  und  grösseren  kaver- 
nösen Geweben,  die  z.  T.  mit  roten  Blutkörperchen  ausgefüllt  sind  und  zell- 
reiche Wandungen  aufweisen.  Diagnose:  Kutanes,  subkutanes  und  muskuläres 
Angioma  simplez  et  cavernosum. 

9.  Lina  Schoch,  17  Wochen  alt,  brachte  einige  rote  Flecke  in  der 
rechten  Stirngegend  mit  auf  die  Welt.  Diese  vergrösserten  sich  trotz  Ätzung. 
Bei  der  Aufnahme  fand  sich  auf  der  rechten  Stirnhälfte  über  dem  äusseren 
Augenwinkel  eine  frankenstückgrosse,  blaurote,  wenig  prominierende  Ge- 
schwulst von  weicher  Beschaffenheit.  Exzision  der  Geschwulst.  Nach 
15  Jahren  kein  llezidiv,  keine  Heredität;  als  Ursache  wird  der  Anblick  eines 
Mannes  mit  grosser  Feuerflamme  angegeben. 

Mikroskopischer  Befund:  Oberfläche  des  Präparates  glatt.  Die 
angiomatösen  Ge fasse  beginnen  bereits  im  Corium,  wo  auch  vereinzelte 
Haarbälge,  Talg-  und  Schweissdrnsen  vorhanden  sind.  Die  eigentliche 
Geschwulst  beginnt  aber  erst  im  subkutanen  Gewebe  und  zeigt  eine  Felde- 
rung.  Das  Angiom  besteht  aus  engen,  gewundenen,  kernreichen  Kapillaren 
und  angiomatösen  Gefässen  mit  weiterem  Lumen;  letztere  unregelmässig  im 
Angiom  zerstreut,  aber  besonders  nach  der  Basis  der  Geschwulst  zahlreicher 
vorhanden.  Daselbst  dringen  die  angiomatösen  Gefässe  zwischen  die  Muskel- 
fasern.    Diagnose:  Angioma  simplex  hypertrophicum  et  Angioma  cavernosum. 

10.  Ernst  Nohl,  ^4  Jahr  alt,  kam  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft mit  Hülfe  des  Kaiserschnittes  zur  Welt,  zeigte  gleich  nach  der  Geburt 
rote  Punkte  links  von  der  Raphe  perinei.  Bei  der  Aufnahme  befand  sich  an 
jener  Stelle  eine  20  rappenstückgrosse,  3  mm  prominierende,  blaurote  Ge- 
schwulst, die  sich  weich  anfühlte  und  mit  der  Haut  verschieblich  war.  Auf 
der  ulnaren  Seite  der  Mitte  des  linken  Vorderarms  befand  sich  eine 
10  rappenstückgrosse  Geschwulst  von  gleicher  Beschaffenheit.  Exzision  des 
Angioma  verrucosum  perinei  et  Angioma  antibrachii. 

Mikroskopischer  Befund:  Angiom  von  beinahe  glatter  Oberfläche 
teilweise  starke  Einsenkung  von  Epithelzapfen.  Die  angiomatösen  Partien 
reichen  bis  unter  die  Epidermis.  Durch  Bindegewebssepten  kommt  eine 
ungleichmässige  Felderung  zustande.  Die  Wandung  der  Kapillaren  ist 
verdickt,  kemreich;  die  Kapillaren  zeigen  Ausbuchtungen  und  Erweiterungen 
in  ihrem  Verlauf.  Die  Wandung  der  kavernösen  Gefässräume  ist  weniger 
kernreich.  Sitz  des  Angioms  im  Corium  und  subkutanen  Gewebe.  Diagnose: 
Angioma  simplex  hypertrophicum  et  Angioma  cavernosum. 
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11.  £erthaBo88hardt,  8  Monate  alt,  zeigte  bei  der  Geburt  ein 
IVa  cm  langes,  Vs  cm  breites,  ziemlich  rasch  wachsendes  and  5  Wochen  vor 
dem  Spitaieintritt  ulzerierendes  Angiom.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  links 
hinten  über  dem  Angulus  scapnlae  eine  tumorartige  Vorwölbnng  mit  fein- 
höckeriger, blutroter  Oberfläche.  Im  Zentrum  der  Geschwulstoberfläche  fand 
sich  eine  zweifrankenstuckgrosse  Erosion,  die  auf  Berührung  leicht  blutete 
and  wallartige  Ränder  aufwies.  Exstirpation  des  Angioms.  —  Nach  13  Jahren 
kein  Rezidiv,  kein  anderweitiges  Angiom  aufgetreten;  ein  älteres  Geschwister 
soll  eine  ähnliche  Geschwulst  gehabt  haben,  die  spontan  verschwand;  keine 
angebliche  Ursache. 

Mikroskopischer  Befund:  Stark  höckerige  Oberfläche  des  Präpa- 
rates; auf  den  grossen  Höckern  sitzen  kleinere,  so  dass  man  an  ein 
Papillom  erinnert  wird.  Die  angiomatösen  Geflässe  beginnen  in  der  Cutis, 
Gruppen  um  die  Haarbälge  bildend.  Von  hier  dringen  die  Ausläufer  diffus 
in  das  subkutane  Fettgewebe  vor.  Es  handelt  sich  um  ein  kutanes  und 
subkutanes  Angiom.  Die  angiomatösen  Partien  setzen  sich  aus  gewundenen, 
kemreichen  Kapillaren  zusammen.  Es  sind  keine  grösseren  kavernösen 
Bluträume  vorhanden.  An  vielen  Kapillaren  ist  wegen  ihrer  Isoliertheit 
im  Kettgewebe  deutliche  Gefässsprossung  zu  sehen.  Diagnose:  Kutanes  und 
subkutanes  Angioma  simplex. 

12.  Emma  Graf,  P/i  Jahre  alt,  zeigte  bei  derGeburt  ein  fünfrappenstück- 
grosses,  blaurotes,  langsam  wachsendes  Angiom,  das  bei  der  Aufnahme  gut 
abtastbar  war  und  rötliche  Streifen  auf  der  Oberfläche  zeigte,  die  auf  Druck 
verschwanden.    Ezzision  des  Angioma  regionis  nuchae. 

Mikroskopischer  Befund:  Bei  der  makroskopischen  Betrachtung 
des  Präparates  sieht  man  einzelne  dunkle,  scharf  umschriebene  Punkte  in 
durchscheinendem  Gewebe.  Mikroskopisch  erweisen  sie  sich  als  Knäuel  von 
Quer-  und  Längsschnitten  von  Kapillaren.  Jeder  einzelne  Knäuel  scheint  ein 
Fettläppchen  zu  substituieren,  hebt  sich  an  einzelnen  Stellen  scharf  vom 
umgebenden  Fettgewebe  ab.  Die  Angiomläppchen  bestehen  aus  engeren  und 
weiteren  Kapillaren  mit  hypertrophischen  Wandungen.  Einige  Läppchen 
sind  gleichsam  von  einer  Kapsel  umgeben,  aus  Kapillaren  gebildet.  Zwischen 
einzelnen  Kapillaren  sind  Schweissdrüsengänge  mit  ihren  grossen  kubischen 
Epithelien  sichtbar.  Stellenweise  wird  das  Fettgewebe  auch  diffus  von 
angiomatösen  Kapillaren  durchsetzt,  und  an  diesen  ist  wegen  der  mehr  oder 
weniger  guten  Isoliertheit  die  Gefässsprossung  zu  sehen.  Diagnose:  Sub- 
kutanes Angioma  simplex  hypertrophicum. 

13.  Jakob  Egger,  6  Monate  alt,  zeigte  bald  nach  der  Geburt  einen 
kleinen  roten  Fleck  an  der  Stirn  über  dem  rechten  Auge.  Bei  der  Auf- 
nahme befand  sich  Va  cm  oberhalb  der  linken  Augenbraue  ein  länglicher^ 
etwas  über  die  normale  Haut  prominierender,  blauroter  Tumor,  2  cm  hoch, 
V/t  cm  breit,  auf  Druck  erblassend.  Exzision  des  Angioms.  —  Nach 
b^l%  Jahren  kein  Rezidiv;  kein  anderweitiges  Angiom  aufgetreten;  keine 
Heredität;  als  Ursache  wird  ein  Schreck  angegeben. 

Mikroskopischer  Befund:  Epidermis  fehlt  im  Präparat.  Es  handelt 
sich  um  ein  sehr  zellreiches,  von  spärlichen  Bindegewebssepten  durchzogenes 
Angiom,  dessen  Blutgefässe  grösstenteils  collabiert  sind  und  als  solide  Zell- 
stränge   erscheinen.      Die    Kapillarwandung    ist    kernreich,    hypertrophisch. 
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Ad  der  Basis  der  Geschwulst  befinden  sich  grössere  Blaträume.  Das  Angiom 
zeigt  ebenfalls  Einteilung  in  L&ppcbeu.  Zwischen  den  Kapillaren  sind  Haar- 
bälge, Talg-  und  Schweissdrfisen  sichtbar.  Diagnose:  Angioma  siroplex 
hypertrophicum  mit  Ausnahme  weniger  kayernöser  Gefässräume. 

14.  Rudolf  Briner,  14  Wochen  alt,  zeigte  mit  8  Wochen  in  der 
linken  Glutealfalte  ein  5rappenstuckgro8ses,  rotes  Muttermal,  das  sich  yer- 
gröBserte.  Bei  der  Aufnahme  befand  sich  eine  auf  der  Innenseite  des  linken 
Oberschenkels  beginnende,  bis  in  die  Gegend  des  Tuber  ischii  reichende, 
4*/]  cm  lange,  3*/i  cm  breite,  etwas  prominente,  blaurote,  auf  Druck  er- 
blassende Geschwulst  fizzision  des  Angioms.  —  Nach  5  Jahren  kein  Rezidiv; 
kein  anderweitiges  Angiom  aufgetreten;  keine  angebliche  Ursache;  ein 
jüngeres  Brüderchen  soll  auf  dem  Rucken  ein  Angiom  haben. 

Mikroskopischer  Befund:  Oberfläche  leicht  höckerig.  An  einer 
Stelle  besteht  ein  Defekt  des  Epithels,  sodass  hier  die  angiomatösen  Partien 
unbedeckt  vorliegen.  Das  Angiom  beginnt  anter  dem  Epithel.  Es  wird  von 
Bindegewebssepten  in  Felder  eingeteilt.  Es  setzt  sich  aus  stark  gewundenen, 
dickwandigen,  kernreichen  Kapillaren  und  —  mittelgrossen  Bluträumen  zu- 
sammen. Manche  zeigen  die  als  Zeichen  der  Hypertrophie  aufgefasste  Ab- 
bebang des  Endothels.  Haarbälge,  Erectores  pilorum,  Schweissdrüsen  ziem- 
lich spärlich  vorhanden.  Sitz  des  Angioms  im  kutanen  und  subkutanen 
Gewebe.  Diagnose :  Angioma  simplex  hypertrophicum  mit  wenig  grösseren, 
kavernösen  Bluträumen. 

15.  Emil  Wy  sslin g,  ^\%Z9.\lx  alt,  brachte  2  progrediente  rote  Mutter- 
male mit  zur  Welt.  Bei  der  Aufnahme  befand  sich  in  der  Gegend  dos  rechten 
Angulas  scapulae  eine  leicht  prominierende,  scharf  umschriebene,  haselnuss- 
grosse,  dunkelrote,  auf  Druck  erblassende  Geschwulst.  Eine  zweite  von 
ähnlicher  Beschaffenheit  auf  dem  linken  Zeigefinger,  auch  auf  den  Mittel- 
finger übergehend.  Ezzision  des  Angioms  am  Rücken,  Thermokauterisation 
des  Fingerangioms.  Nach  4^/i  Jahren  kein  Rezidiv;  kein  anderweitiges 
Angiom  aufgetreten ;  keine  angebliche  Ursache ;  Vater  des  Patienten  soll  an 
der  rechten  Wange  ein  erdbeerförmiges  Angiom  gehabt  haben. 

Mikroskopischer  Befund:  Hautbedeckung  über  dem  Angiom 
höckeriger  als  an  normalen  Stellen.  Das  Angiom  erstreckt  sich  bis  unter 
die  Papillen.  Diese  sind  flacher  als  normalerweise.  Unter  den  Papillen  be- 
finden sich  ziemlich  grosse  kavernöse  Räume.  Nach  abwärts  nimmt  die  Ge- 
schwulst an  Dichte  zu  und  ist  unregelmässig  gefeldert.  Endothel  an  manchen 
Stellen  abgehoben,  nimmt  an  weitern  Gefassquerschnitten  kubische  Gestalt 
an.  Schweissdrfisen,  Talgdrüsen,  Haarbälge,  Arectores  pilornm  vorhanden. 
Sitz  des  Angioms  im  Oorium  und  subkutanen  Gewebe.  Diagnose :  Angioma 
simplex  hypertrophicum  et  Angioma  cavernosum. 

16.  Lina  Nordmann,  l'/s  Jahre  alt,  hatte  von  Geburt  an  auf  der 
rechten  Stirnseite  eine  kleine,  rote  Geschwulst,  die  rasch  wuchs.  Einige 
Monate  vor  der  Aufnahme  wurde  auf  dem  behaarten  Kopf  eine  ähnliche 
Gefässgeschwulst  beobachtet.  Beim  Spitaleintritt  befand  sich  über  dem 
rechten  Tuber  frontale  ein  Angiom  von  27»  cm  Länge,  2  cm  Breite,  6  mm 
Höhe.    Das  Angiom  über  dem  rechten  Scheitelbein,   4  cm  lang,   8  cm  breit. 
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IV)  cm  hoch,  war  uuf  der  Oberfläche  zerklüftet  und  zeigte  2  grössere  Defekte, 
eitrig  belegt.    Exzision  beider  Angiome. 

Mikroskopischer  Befand:  Das  Angiom  hat  eine  anregelmässig 
höckerige  Oberfläche,  kn  einer  Stelle  besteht  ein  Defekt,  der  sich  auf  die 
Epidermis  und  teilweise  auf  das  Corium  erstreckt.  Zu  beiden  Seiten  des 
Defekts  ist  die  Epidermis  verdickt.  Der  Geschwürsboden  grenzt  unmittelbar 
an  die  angiomatösen  Stellen.  Zwischen  Epidermis  und  Angiom  befindet  sich 
im  übrigen  eine  Schicht  von  Bindegewebe,  dem  Goriuni  angehörend  nnd  von 
Haarbälgen,  Talg-  und  Schweissdrüsen  durchsetzt,  jedoch  weniger  reichlich, 
als  im  angrenzenden  normalen  Gewebe.  Das  Angiom  sitzt  im  subkutanen 
Fettgewebe.  Es  handelt  sich  hauptsächlich  um  Kapillaren  mit  äusserst  engem 
Lumen,  so  dass  man  den  Eindruck  Ton  soliden  Zellsträngen  bekommt.  Das 
Angiom  zeigt  aber  auch  grössere  Bluträume,  besonders  nach  der  Basis  zu. 
Da  und  dort  befinden  sich  Lücken  durch  Fettgewebe  ausgefällt.  Die  Ab- 
grenzung des  Angioms  ist  ziemlich  scharf.  Diagnose:  Angioma  simplex 
hjpertrophicum  et  Ang.  cavernosum  (ulceratnm). 

Ein  zweites,  nicht  ulzeriertes  Angiom  von  derselben  Patientin  ist  dem 
soeben  beschriebenen  sehr  ähnlich,  so  dass  ich  auf  eine  Beschreibung  ver- 
zichten kann. 

17.  Auguste  Häusler,  IV4  Jahre  alt,  wurde  2  Monate  zu  früh  ge- 
boren, zeigte  2  Monate  nach  der  Geburt  einen  kleinen,  roten  Fleck  auf  dem 
behaarten  Kopf.  Bei  der  Aufnahme  befand  sich  über  dem  hintern  Drittel 
der  grossen  Fontanelle  eine  halbkugelige,  nussgrosse  Geschwulst,  deren  Haut- 
bedeckung verdünnt  und  gerötet  war.    Exzision  des  Angioms. 

Mikroskopischer  Befund:  Höckerige  Oberfläche.  Unter  der  Epi- 
dermis befindet  sich  ein  Saum  von  Bindegewebe,  frei  von  angiomatösen 
Wucherungen.  Erst  unterhalb  des  Bindegowebssaumes  beginnen  letztere. 
Die  Haarbälge,  Talg-  und  Schweissdrüsen,  Arectores  pilorum  sind  spärlicher 
vertreten,  als  im  normalen  Gewebe.  Das  Angiom  liegt  hauptsächlich  im 
subkutanen  Binde-  und  Fettgewebe.  Die  angiomatösen  Kapillaren  zeigen 
hypertrophische  Wandungen  mit  hyperplastischen  Wandelementen.  Es  sind 
auch  ziemlich  viele  grössere,  kavernöse  Bluträume  vorhanden,  die  mehr  nach 
der  Basis  des  Tumors  liegen,  aber  auch  im  obersten  Teil  des  Angioms  liegen 
solche  zerstreut;  einige  weisen  epithelähnliche,  kubische  Endothelzellen  auf. 
Diagnose:  Angioma  simplex  hypertrophicum  et  Ang.  cavernosum. 

18.  Anna  Schilling,  5^9  Monate  alt,  zeigte  4  Wochen  nach  der  Geburt 
einen  progredienten,  punktförmigen  Fleck  oberhalb  des  rechten  Auges.  Bei 
der  Aufnahme  befand  sich  oberhalb  der  Mitte  der  rechten  Angenbraue  eine 
gut  erbsengrosse,  blaurote  Geschwulst,  von  weicher  Konsistenz  und  scharf 
von  der  Umgebung  abgegrenzt.  Exzision  des  Angioms.  V4  ^^hr  nach  der 
Operation  stecknadelkopfgrosses  Kezidiv  in  der  Narbe,  das  während  8  Jahren 
jedoch  nicht  grösser  wurde.  Auf  dem  rechten  Rippenbogen  hat  Fat.  ein 
Zwetschgen  grosses  Mal,  aus  einem  weitmaschigen  Netz  ektatischer  Gefässe 
bestehend;  keine  Heredität;  als  Ursache  wird  das  Betrachten  einer  Feuers- 
brunst im  Beginn  der  Schwangerschaft  angegeben,  trotzdem  die  Mutter  damals 
noch  nichts  von  ihrer  Schwangerschaft  gewusst  hatte. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Angiom  zeigt  eine  feiohöckerige 
Oberfläche.   Unter  der  Epidermis  befindet  sich  eine  Bindegewebsschicht,  dem 
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Coriam  angehöreod.  Haarb&lge,  TalgdrüseD,  SchweissdrÜBexi  Torhanden.  Das 
Angiom  sitzt  im  Bereich  des  sabkotaneD  Fett-  und  Bindegewebes.  Abgrenzung 
nach  oben  und  seitlich  ziemlich  scharf,  jedoch  nicht  nach  der  Basis  zn,  wo 
das  angiomatöse  Gewebe  zwischen  die  Muskeibfindel  dringt  Die  Geschwulst 
wird  durch  Bindegewebssepten  in  grössere  L&ppchen  geteilt.  Nach  der  Basis 
zu  finden  sich  einige  grössere  Biaträume,  was  wohl  auf  eine  kavernöse  Meta- 
morphose des  Angioms  hindeutet.  Diagnose:  Angioma  simpiez  hypertrophicum. 

19.  Martha  Ruegg,  4  Monate  alt,  kam  2  Monate  zu  früh  zur  Welt» 
zeigte  in  den  ersten  Lebenstagen  eine  10  rappenstückgrosse  rote  Geschwulst 
aber  dem  linken  Ohr.  Bei  der  Aufnahme  befand  sich  in  der  linken  Fronto- 
parietalgegend  eine  rote,  auf  Druck  erblassende,  leicht  prominierende  Ge- 
schwulst.   Exzision  des  Angioms. 

Mikroskopischer  Befand:  Das  Präparat  zeigt  im  Gegensatz  zu 
normalen  Hautpartien  beinahe  glatte  Oberfläche.  Die  angiomatösen  Partien 
roichen  bis  unter  die  Epidermis.  Papillen  stark  abgeflacht  Das  Angiom 
besteht  in  der  Hauptsache  ans  kleinkalibrigen  Kapillaren,  nur  aus  wenigen 
grösseren  Bloträumen.  Durch  Bindegewebssepten  kommt  eine  Felderung 
zastande.  Nach  der  Basis  tritt  das  subcutane  Fettgewebe  zwischen  die 
Geschwulstteile,  die  jedoch  bis  zwischen  die  oberflächlichen  Muskelbündel 
Ansläafer  senden.  Haarbälge,  Areotores  pilorum,  Talg-  und  Schweissdrüsen 
reichlich  vorhanden.  Sitz  des  Angioms  im  Gorium  und  subkutanen  Gewebe. 
Diagnose:  Angioma  simplex  hypertrophicum. 

20.  Marie  Neuner,  7  Monate  alt,  zeigte  3  Wochen  nach  der  Geburt 
einen  roten,  linsengrossen  Fleck  in  der  Nackengegend.  Bei  der  Aufnahme 
befand  sich  im  Nacken  eine  weiche,  taubeneigrosse  Geschwulst,  deren  Haut- 
bedeckung zahlreiche,  violette,  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse  Pankte  zeigte. 
Exzision  des  Angioms.  —  Pat.  wurde  1  Jahr  später  wegen  eines  Rezidivs 
wieder  aufgenommen.  Direkt  unter  der  Narbe  befand  sich  eine  walin uss- 
grosse,  weiche  Geschwulst.  Die  Narbe  selbst  war  verbreitert  und  bläulich- 
rot verfärbt.  Exzision  des  Rezidivs.  Kein  anderweitiges  Angiom  aufgetreten; 
keine  Heredität;  keine  angebliche  Ursache. 

Mikroskopischer  Befund  dos  Rezidivs:  Feinhöckerige  Ober- 
fläche. Haarbälge,  Talgdrüsen,  Schweissdrüsen  vorhanden.  Die  Zellen  des 
Stratum  germinativum  enthalten  ein  bräunliches  Pigment.  Schon  im  Gorium 
sind  die  Kapillaren  vermehrt.  Die  Hauptmasse  befindet  sich  jedoch  im  sub- 
kutanen Fettgewebe  und  ist  in  Läppchen,  den  früheren  Fettläppchen  ent- 
sprechend, eingeteilt.  Das  Angiom  besteht  hauptsächlich  aus  vielfach  ge- 
wundenen Kapillaren  mit  engem  Lumen  und  verdickter,  mehrschichtiger 
Wandung.  Im  ganzen  Angiom  zerstreut  befinden  sich  grössere,  kavernöse 
Biaträume.  Da  und  dort  ist  ein  ganzes  Läppchen  kavernös  entartet  Ge- 
fässneubildung  durch  Sprossung  ist  deutlich  sichtbar.  Diagnose :  Angioma 
simplex  hypertrophicum,  zum  kleinsten  Teil  Angioma  cavemosum. 

21.  Hermann  Baner,  2  Jahre  alt,  zeigte  14  Tage  nach  der  Geburt 
einen  kleinen,  roten  Fleck  in  der  rechten  Parietalgegend.'  Bei  der  Aufnahme 
befand  sich  zwischen  rechtem  Os  frontale  und  Parietale  eine  halbkugelige, 
haselnnssgrosse,  weiche  Geschwulst,  auf  deren  Oberfläche  sich  einzelne,  er- 
weiterte, dnnkelrot  gefärbte  Venen  befanden.    Exzision  des  Angioms. 
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Mikroskopisoher  Befund:  Das  Angiom  zeigt  eine  leicht  höckerige 
Oberfläche.  Haarbälge,  Arectores  pilorum,  Talgdrüsen,  Sohweissdrüsen  in 
ziemlich  reichlicher  Menge  vorhanden.  Der  Übergang  des  Angioms  in 
normales  Gewebe  geschieht  allmählich.  Das  angiomatöse  Gewebe  beginnt 
direkt  unter  der  Epidermis.  Bindegewebige  Septen  durchziehen  das  Angiom 
cmd  teilen  dasselbe  in  Läppchen  ein.  Die  Blutkapillaren  weisen  stark  ver- 
dickte, mehrschichtige,  kernreiche  Wandungen  auf.  Die  Kapillaren  selbst 
sind  vielfach  gewunden.    Diagnose:  Angioma  simplez  hypertrophicum. 

22.  Walter  Baur,  10  Monate  alt,  hatte  eine  angeborene  doppelseitige 
Leistenhernie,  zeigte  auf  der  rechten  Brustseite  eine  prominierende,  hochrote, 
kompressible,  taubeneigrosse  Geschwulst.  Exzision  im  Oktober  1902.  Seit 
-3  Monaten  eine  kleine,  bläuliche  Verfärbung  am  Narbenrand.  Kein  Angiom 
an  anderer  Körperstelle ;  keine  Heredität;  keine  angebliche  Ursache. 

Mikroskopischer  Befond:  Die  normalen  Hautpartien  zeigen  eine 
feinhöekerige  Oberfläche,  während  die  Epidermis  über  dem  Angiom  beinahe 
vollständig  glatt  ist,  da  die  Papillen  ausgeglättet  sind.  Die  angiomatösen 
Veränderungen  beginnen  unterhalb  der  Epidermis,  nur  durch  eine  schmale 
Bindegewebszone  des  Corium  von  demselben  getrennt.  Das  Angiom  ist  teils 
kapillärer,  teils  kavernöser  Art,  letzteres  hauptsächlich  nahe  der  erwähnten 
Bindegewebszone.  Sohweissdrüsen  vorhanden.  Sitz  des  Angioms  im  Corium 
und  dem  subkutanen  Bindegewebe.  Diagnose:  Angioma  simplex  hyper- 
trophicum  et  Angioma  cavernosum. 

Herr  Dr.  von  Muralt  hatte  die  Güte,  mir  ein  exzidiertes 
Angiom  von  einer  Privatpatientin  zu  überlassen,  auf  das  ich  der 
Ätiologie  und  der  mikroskopischen  BeschafiPenheit  wegen  näher 
eingehen  möchte. 

Es  handelt  sich  um  ein  löjähriges  Mädchen,  das  1^/2  Jahre 
vor  dem  operativen  Eingriff  ein  Angiom  über  dem  IV.  Karpo- 
metakarpalgelenk  hatte.  Als  Ätiologie  wurde  ein  Stoss  auf  diese 
Oegend  angegeben.  Patientin  hatte  die  Gewohnheit,  mit  dem 
Munde  ausschliesslich  an  dieser  Stelle  zu  saugen,  weil  sie  dort 
stets  (offenbar  wegen  des  sich  entwickelnden  Angioms)  eine 
leicht  juckende  Empfindung  hatte.  —  Exzision  des  Angioms  im 
September  1900;  Heilung  prima.  3  Jahre  später  kein  Rezidiv^ 
lineare,  flache,  kaum  sichtbare  Narbe.  Kein  weiteres  Angiom  an 
anderer  Körperstelle,  keine  Heredität. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates:  Das 
makroskopisch  bohnengrosse  Angiom  ist  vollständig  von  einer 
ziemlich  dicken,  bindegewebigen  Kapsel  umgeben.  Das  Angiom 
liegt  im  subkutanen  Gewebe,  freilich  zeigt  auch  die  Cutis  einige 
angiomatös  veränderte  Gefässe.  Die  Gefässgeschwulst  setzt  sich 
aus  kleinen  und  grösseren  Bluträumen  und  angiomatösen  Kapillaren 
zusammen.     Von  den  kavernösen  Räumen  stechen  besonders  zwei 
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hervor,  die  den  grössten  Teil  des  Angiom  einnehmen.  Von  den 
Wandungen  der  kavernösen  Bluträume  ragen  Sepien  in  das 
Lumen  hinein,  die  darauf  hinweisen,  dass  die  grössern  Räume 
aus  kleinern  hervorgegangen  sind,  indem  die  Septen  nach  und 
nach  durchbrochen  und  eine  Kommunikation  hergestellt  wurde. 
Die  kavernösen  Käume  sind  mit  plattem  Endothel  ausgekleidet. 
In  der  Kapsel  des  Angioms  befinden  sich  einige  angiomatöse 
kapilläre  Gefässherde,  die  teilweise  schon  Gefasse  mit  erweitertem 
Lumen  aufweisen,  vielleicht  eine  Andeutung,  wie  es  zur  Ent- 
wicklung und  zur  Yergrösserung  des  kavernösen  Angioms  kommt. 
Wir  haben  es  also  in  diesem  Falle  mit  einem  gut  abgekap- 
selten Angioma  cavernosum  zu  tun.  Der  Kapsel  ist  wohl  das 
Kleinbleiben  und  nach  der  Exstirpation  das  Wegbleiben  eines 
Rezidivs  zu  verdanken. 

Mikroskopische  Ergebnisse. 

Unter  den  19  mikroskopisch  untersuchten  Angiomen  befinden 
sich:  1.  einfache  Angiome,  2.  kavernöse  Angiome,  3.  gemischte 
Angiome.  Die  Angiomata  simplicia  mit  wenigen,  zerstreut 
liegenden,  kavernösen  Gefässräumen  sind  am  zahlreichsten  ver- 
treten. Dem  Sitz  nach  unterscheiden  wir:  1.  Angiome,  die  im 
Bereich  des  subkutanen  Gewebes  sitzen,  2.  solche,  die  sowohl 
kutan  als  subkutan  gelegen  sind,  und  3.  Angiome,  die  kutan, 
subkutan  und  intermuskulär  gewuchert  sind.  —  Die  einfachen 
Angiome  sind  in  der  Hauptsache  nach  Zieglers')  Benennung 
hypertrophischer  Natur,  d.  h.  ihre  Gefässwandungen  sind  mehr- 
schichtig statt  aus  einem  einfachen  Endothel  bestehend.  Bei 
unsern  jugendlichen  Patienten  haben  wir  es  hauptsächlich  mit 
einfachen  und  gemischten  Angiomen  zu  tun,  da  die  angeborenen 
Gefassgesch Wülste  meist  einfache  sind,  die  sich  erst  mit  der  Zeit 
zu  kavernösen  umwandeln.  Der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst- 
bildung ist  oft  nicht  mit  Sicherheit  anzugeben,  hingegen  scheint 
die  Entwicklung  meistens  von  dem  Kapillarsystem  des  sub- 
kutanen Fett-  und  Bindegewebes  ihren  Ursprung  zu  nehmen. 
Von  da  findet  ein  Weiterwuchern  der  Gefässe  in  das  darüber 
liegende  Corium  und  die  darunter  befindliche  Muskulatur  statt. 
Die  primären  Muskelangiome  sollen  nach  Muscatello^)  selten 
sein.  —  Es  ist  wahrscheinlich,   dass  ein  weit  grösserer  Prozent- 

0  Ziegler,  Allg.  Patholof^ie,  Jena  1898. 
*)  Mascatello,  Yirchows  Arch.  Bd.  135. 
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satz  der  Angiome  kongenital  ist  (vielleicht  alle),  nur  werden  sie 
erst  entdeckt,  wenn  sie  durch  Weiterwuchern  Veränderungen  der 
Cutis  verursacht  haben.  Im  subkutanen  Gewebe  finden  wir  das 
Angiom  meist  durch  Bindegewebssepten  in  Läppchen  geteilt;  die 
Angiomläppchen  substituieren  daselbst  die  Fettläppchen.  Manche 
Gefässläppchen  sind  vollständig  kavernös  entartet,  während  andere 
rein  kapillärer  Natur  sind.  —  Die  Gefässgeschwülste  schliessen 
an  behaarten  Stellen  sowohl  Haarbälge,  Talgdrusen  als  auch 
Schweissdrusen  ein;  sie  sind  aber  weit  spärlicher  vertreten  als 
normalerweise.  Wo  das  angiomatöbe  Gewebe  bis  unter  die 
Papillen  der  Epidermis  reicht,  ist  oft  eine  auffallende  Veränderung 
am  Papillarkörper  sichtbar,  derart  nämlich,  dass  die  Papillen 
hier  flacher  werden,  ja  sogar  gänzlich  verschwinden.  —  Nur  in 
einem  Fall  konnte  ich  eine  Beziehung  der  angiomatösen  Partien 
zu  den  Haarbälgen  konstatieren,  und  zwar  so,  dass  eine  Gruppierung 
der  Kapillaren  um  dieselben  zu  Stande  kommt  (Krankengeschichte 
No.  11). 

Das  Angioma  simplex  hypertrophicum  zeigt  folgende 
Besonderheiten:  kernreiche,  mehrschichtige  Wandungen  der 
Kapillaren,  die  oft  kein  Lumen  mehr  wahrnehmen  lassen  und 
Zellstränge  darstellen,  wahrscheinlich  aber  kollabierte  Kapillaren 
sind.  Die  Endothelien  sind  epithelähnlich,  vollsaftig,  protoplasma- 
reich und  zeigen  hie  und  da  kubische  Form.  —  An  grösseren 
Bluträumen  habe  ich  wiederholt  die  von  Stamm ^)  als  Zeichen 
der  Hyperplasie  erwähnte  Abhebung  der  innersten  Endothel- 
schicht,  die  dem  geronnenen  Inhalt  adhärierte,  wahrgenommen. 
Oft  sind  mir  partielle  Erweiterungen  und  Aussackungen  der  Ka- 
pillaren zu  Gesicht  gekommen.  Gefässneubildung  durch  Sprossung 
ist  besonders  in  Angiomen  des  subkutanen  Fettgewebes,  wenn  die 
Kapillaren  weit  auseinanderstehen,  deutlich  zu  sehen. 

Kein  gemischtes  Angiom  zeigt  deutliche  Abkapselung,  sondern 
wächst  wie  das  einfache  Angiom  infiltrierend  in  die  Peripherie; 
und  das  einzige  gut  abgekapselte  Angiom  ist  ein  kavernöses. 

Klinische  Ergebnisse:  Neben  diesen  22  ^Kranken- 
geschichten finden  sich  also  noch  125,  deren  Wiedergabe  ich  für 
überflüssig  erachte. 

Aus  der  Zusammenstellung  ergibt  sich,  dass  von  den  147 
Patienten  die  Mehrzahl,  d.  h.  105  oder  71,4  pCt.,  weiblichen,  die 
Minderzahl,  nämlich  42   oder  28,6  pGt.,   männlichen  Geschlechts 


^)  Stamm,  iDaag.-Dissert.  Göttingen.     1891. 
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ist.  Die  Bevorzugung  der  weiblichen  Individuen  ist  durchaus 
keine  scheinbare,  etwa  damit  erklärlich,  der  Schönheitsfehler  falle 
bei  den  Mädchen  schwerer  in  die  Wagschale  als  bei  den  Knaben; 
handelt  es  sich  doch  in  beinahe  allen  Fällen  um  progrediente 
Angiome.  Es  ist  das  fortschreitende  Wachstum,  das  die  Eltern 
mit  Besorgnis  erfüllt  und  sie  zum  Arzte  treibt.  —  Freilich  mag 
der  Schönheitsfehler  in  soweit  leitendes  Moment  sein,  als  die 
Mädchen  etwas  früher  in  Behandlung  kommen  als  die  Knaben. 
Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  beim  Spitaleintritt  77,2  pCt.  weibliche 
Individuen  weniger  als  1  Jahr  und  1  Jahr,  22,8  pCt.  mehr  als 
1  Jahr  alt  waren;  bei  den  männlichen  Individuen  verhallt  es  sich 
folgendermassen:  69  pCt.  weniger  als  1  Jahr  und  1  Jahr,  81  pCt. 
mehr  als  1  Jahr  alt.  Das  kongenitale  Auftreten  ist  auf  beide 
Geschlechter  verhältnismässig  gleich  verteilt,  und  zwar  wurde  bei 
82  von  142  Patienten  ein  kongenitales  Bestehen  der  Hämangiome 
konstatiert,  während  sie  bei  60  Patienten  nach  einigen  Tagen, 
Wochen,  selten  später  wahrgenommen  wurden. 

Laut  andern  Zusammenstellungen  ist  ebenfalls  die  über- 
wiegende Zahl  von  Angiompatienten  weiblichen  Geschlechts.  So 
berichtet  Gessler^)  über  221  Fälle  aus  der  Tübinger  chirur- 
gischen Klinik,  von  denen  68,S  pCt.  weibliches,  28,6  pCt.  männ- 
liches Genus  hatten  (Geschlecht  der  übrigen  unbekannt).  Zugleich 
gibt  Gessler  eine  Zusammenstellung  von  1098  Fällen  aus  ver- 
schiedenen Kliniken,  wobei  sich  beinahe  doppelt  soviel  weibliche 
als  männliche  Individuen  finden.  Dasselbe  bestätigt  Hansy^), 
der  unter  93  Fällen  aus  der  chirurgischen  Klinik  von  Billroth 
57  weibliche,  36  männliche  Individuen  hat. 

Betreff  Multip lizität  der  Hämangiome  ist  zu  bemerken, 
dass  von  147  Patienten  41,  also  28  pCt,  mehrere  Blutgefäss- 
geschwülste  aufwiesen.  Dabei  ergibt  sich  die  interessante  Tat- 
sache, dass  bei  21  von  34  Patienten  die  Angiome  jedesmal 
auf  eine  Körperhälfte  beschränkt  blieben,  während  sie  bei 
13  Patienten  auf  beide  Körperhälften  zerstreut  waren.  Im  übrigen 
herrscht  keine  Prädilektion  für  die  rechte  oder  die  linke  Körper- 
hälfte. 

Lokalisation  der  Hämangiome:  Die  147  Angiom- 
patienten hatten  zusammen  224  Gefassgeschwülste.  Davon 
kommt  der  grösste  Teil,  nämlich  94  oder  42  pGt.,  auf  das  Gesicht, 

1)  Gessler,  Brans  Beiträge  zur  Chirargie.  1898. 
')  Hansy,    zar    Kasuistik    und    Therapie    der    Bintgefässgeschwülste, 
Beitr&ge  zar  klinischen  Medizin  and  Chirurgie.  1893. 
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24  oder  10  pCt.  auf  den  behaarten  Kopf,  11  oder  5  pCt.  auf 
den  Hals,  63  oder  28,1  pCt.  auf  den  Rumpf,  28  oder  12,5  pCt. 
auf  die  Extremitäten,  wobei  die  obern  Extremitäten  häufiger  be* 
fallen  sind  als  die  untern.  —  Nachfolgende  Tabelle  gibt  nähere 
Auskunft  über  die  Lokalisation  der  einzelnen  Angiome. 
Gesicht  mit  94  oder  42  pCt  Angiomen: 

Lippen     24  Ohrgegend     10 

Nase         16  Augenlider      7 

Stirn         19  Schläfe  2 

Wange     15  Kinn  1 

Mundhöhle  mit  4  Angiomen: 
G-aumen  2 
Zunge       2 
Hals  mit  11  oder  5  pCt.  Angiomen. 
Behaarter  Kopf  mit  24  oder  10  pCt.  Angiomen. 
Rumpf  mit  63  oder  28,1  pCt.  Angiomen: 

Brust         16  GlutaealgegendS 

Rucken      15  Perineum  1 

Bauch  8  Analöffnung      1 

Schultern    5  Schamlippen     9 

Extremitäten  mit  28  oder  12,5  pGt.  Angiomen. 
Obere  Extremität:  Untere  Extremität: 

Arm     12  Bein     8 

Hand     4  Fuss    4 

Gessler^)    stellte    1098  Fälle    von    mehreren  Autoren    zu- 
sammen, wobei  sich  die  Lokalisation  folgendermassen  verhielt: 
Kopf  77  pCt. 

Hals  3  pCt. 

Rumpf  11  pCt. 

Extremitäten     9  pCt. 

Das  vorwiegende  Befallensein  des  Kopfes  ist  nach  Virchow 
auf  die  embryonalen  Spalten  des  Gesichts  zurückzuführen. 
Matthias^)  führt  als  Grund  die  traumatischen  Insulte  an,  denen 
der  Kopf  häufiger  als  andere  Körperteile  ausgesetzt  ist;  zugleich 
wird  von  ihm  auch  die  stärkere  Blutfülle  des  Kopfes  dafür  ver- 
antwortlich gemacht.  Die  traumatischen  Insulte  spielen  jedenfalls 
bei   ganz   kleinen  Kindern   eine  geringe  Rolle,  in  seltenen  Fällen 

1)  Gessler,  Bruns  Beiträge  zar  Chirurgie  1889. 
>)  Matthias,  I.-D.  Würzburg  1897. 
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können  Geburtstraumen,  ^ie  wir  unter  »Ätiologie^  sehen  werden,, 
eine  Entstehungsursache  bilden. 

Vorkommen  der  Angiome  neben  andern  Bildungsfehlern» 

Beim  Durchgehen  der  Krankengeschichten  stellte  sich  heraus^ 
dass  bei  11  von  146  Patienten  irgend  ein  anderer  kongenitaler 
Bildungsfehler  vorhanden  war,  und  zwar: 

4  Umbilicalhernien, 

1  doppelseitige  Leistenhernie, 

1  unvollständiger  Descensus  des  linken  Testis, 

1  Hydrocephalus, 

1  Vitium  cordis  congenitum, 

1  ofiPenes  Foramen  ovale, 

1  Luxatio  femoris  dextra  congenita, 

1  Pes  varus  sinister. 

Heredität  (familiäres  Auftreten)  der  Angiome. 

Das  familiäre  Auftreten  der  Hämangiome  soll  nicht  gerade 
häufig  sein.  So  führt  z.  B.  Gessler  au,  bei  seinen  221  Fällen 
2  mal  Heredität  beobachtet  zu  haben,  in  der  Weise,  dass  das 
eine  Mal  der  Vater,  das  andere  Mal  ein  älterer  Bruder  ein  ähn- 
liches Angiom  hatte. 

Bei  unseren  Fällen  habe  ich  diese  Erscheinung  weit  häufiger 
angetroffen,  nämlich  in  17  von  108  Fällen,  also  in  16  pCt.,  und 
zwar  so,  dass  bei  6  Patienten  die  Eltern  (entweder  der  Vater 
oder  die  Mutter,  bei  einem  beide  Eltern,  bei  einem  andern  der 
Vater  und  ein  jüngerer  Bruder)  ähnliche  Hämangiome  aufwiesen; 
9  Patienten  hatten  je  ein  älteres,  2  Patienten  je  ein  jüngeres 
Geschwister  mit  Hämangiom. 

Ätiologie  der  Hämangiome. 

Trotzdem  das  Versehen  als  Ätiologie  der  Angiome  von  der 
Wissenschaft*)  schon  längst  als  ein  Märchen  von  der  Hand  ge- 
wiesen worden  ist,  kommen  die  Leute  doch  immer  und  immer 
wieder  darauf  zurück  und  halten  daran  fest.  Dieser  uralte  Volks- 
glaube war  der  Grund,  weshalb  ich  die  Frage  in  mein  Schema 
aufnahm:    ob    die  Gefässgeschwulst    auf  ein  Versehen,    auf  einen 


')  WeiBsmaDD,  Über  die  Hypothese  einer  Vererbung  von  Verletzungen» 
Jena  1889. 
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Fall  oder  Schreck  zurückgeführt  werde.  Nun  haben  überhaupt 
nur  30  von  93  Müttern  eine  Ursache  augegeben,  gewiss  weniger 
als  man  gewöhnlich  annimmt.  Von  5  Müttern  wir4  ein  Versehen 
beschuldigt,  wie:  Besichtigung  einer  Kinderltiche  mit  blauen 
Flecken  im  Gesicht,  Anblick  eines  ähnlichen  Muttermals,  das 
wiederholte  Begegnen  eines  Trinkers  mit  blauer  Nase.  Ein  himbeer- 
förmiges  Angiom  wird  auf  den  Anblick  von  Himbeeren  zurück- 
geführt. Auch  das  Betrachten  einer  Feuersbrunst  wird  beschuldigt, 
ferner  Schreck  beim  Erblicken  einer  Person  mit  Feuermal.  Eine 
Katze  soll  ein  Angiom  verschulden,  welches  das  Bild  einer  Katze 
darstellte.  Eine  Kröte  soll  durch  den  verursachten  Schreck  zur 
Oeschwulstbildung  Anlass  gegeben  haben.  Schreck  als  Ursache 
wird  in  verschiedenen  Schwangerschaftsmonaten  angegeben.  Es 
werden  aber  auch  mildere  Ursachen  angeführt,  wie  Gelüste  nach 
Früchten,  Kuchen  etc.;  mehrmals  kehrt  in  meinen  Bogen  die 
Bemerkung  wieder,  es  sei  der  Mutter  beim  Kochen  heisse  Butter 
ins  Gesicht  gespritzt.^) 

Wir  hören  diese  sonderbaren  angeblichen  Ursachen  mit 
Kopf  schütteln.  Wie  sollte  man  sich  da  einen  Zusammenhang 
denken,  da  es  sich  um  lauter  Dinge  handelt,  die  jeder  Schwängern 
täglich  zustossen  können,  ohne  zur  Bildung  vonGefassgeschwülsten 
Anlass  zu  geben?  Viele  Menschen  finden  eben  für  alles  eine 
Ursache,  mag  sie  auch  noch  so  abenteuerlich  klingen. 

Eine  Frage  scheint  mir  aber  berechtigt:  ob  nicht  durch 
Schwankungen  in  der  Blutzirkulation,  denen  ein  Schreck  und 
dergleichen  zugrunde  liegt,  in  den  fötalen  Gefässen  (natürlich 
unter  der  Bedingung,  dass  die  Schwankungen  im  mütterlichen 
Gefässsystem  auf  den  Fötus  übertragen  werden)  eine  Veränderung 
des  Blutdrucks  und  der  Blutgeschwindigkeit  und  infolgedessen 
nach  der  Annahme  von  Borst  und  Thoma*)  an  dazu  disponierten 
Stellen,  also  namentlich  an  den  fötalen  Spalten,  die  Angiom- 
bildung  zu  Stande  kommen  kann. 

Als  Ätiologie  der  Blutgefassgeschwülste  wird  in  der  Literatur 
vielfach  das  Trauma  angegeben.  Durch  das  Trauma  entsteht 
eine  Blutung    ins    Bindegewebe,    woraus    nach    der  Theorie    von 


»)  Roth,  Histologisch-kritische  Studien  über  Vererbuog.  Berlin  1877. 
„Die  Griechinnen  sollen  es  verstanden  haben,  durch  Anblicken  schöner  Statuen 
und  Gemälde  die  Schönheit  an  den  Keim  zu  fesseln.^ 

')  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.     Wiesbaden.     1902. 
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Pilzer^)  die  kavernösen  Angiome  entstehen  sollen.  Nach  der 
Oohnheimschen  Theorie^)  ist  das  Trauma  nur  das  die  Geschwulst- 
fcildung  auslösende  Moment,  welches  eine  stärkere  Blutzufuhr  zum 
«chon  vorhandenen  Geschwulstkeim  bedingt.  Stamm*)  berichtet 
über  einen  Fall,  wo  bei  einem  54jährigen  Mann  durch  einen 
Stoss  an  die  Tischkante  eine  über  die  linke  Schläfen- 
und  Stirngegeud  ausgebreitete  Kombination  von  Häm-  und 
Lymphangiom  auftrat.  Gaston*)  beschreibt  einen  Fall,  wo 
«in  26jähriger  Schlächtergeselle  bereits  im  3.  Lebensmonat,  an- 
geblich nach  Sturz,  am  linken  Knie  blau  durchschimmernde 
Yenenwucherungen  zeigte,  die  allmählich  die  ganze  Extremität 
«rgrififen.  Voigt*)  fuhrt  2  Fälle  von  kavernösem  Angiom  an: 
1.  bei  einem  Manne,  in  der  Lendengegend,  entstanden  nach 
wiederholter  Quetschung  dieser  Gegend;  2.  bei  einem  Kinde,  in 
•derselben  Gegend,  mit  gleicher  Ätiologie.  Burckhard*)  fuhrt 
die  Entwicklung  der  Leberangiome  auf  stattgehabte  Blutung, 
•durch  Traumen  bedingt,  zurück. 

Unter  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Fällen  befinden 
sich  [3,  bei  denen  die  Entstehung  des  Angioms  auf  ein  Trauma 
zurückgeführt  werden  könnte:  1.  Fall  No.  5,  ein  Kind,  das  mit 
Hilfe  der  Zange  zur  Welt  kam  und  an  der  Wange  ein  Angiom 
hatte;  2.  Fall  No.  4,  Angioma  cavernosum  rechts  von  der  grossen 
Fontanelle  über  der  Coronarnaht,  bei  einer  Patientin,  die  eben- 
falls mit  der  Zange  extrahiert  wurde.  Es  ist  nun  sehr  wohl 
möglich,  dass  durch  den  Druck  des  Instrumentes  eine  Blutung 
ins  Bindegewebe  stattgefunden,  aus  der  sich  das  Angiom  ent- 
wickelt hat.  Bei  dem  einen  Patienten  wurde  das  Angiom 
10  Wochen,  beim  andern  3  Monate  nach  der  Geburt  wahr- 
genommen, nach  welcher  Zeit  die  Entwicklung  des  Angioms  vor 
«ich  gehen  konnte.  —  Die  3.  Patientin  (Privatpatientin  von  Herrn 
Dr.  V.  Muralt)  hatte  einen  Stoss  auf  die  Stelle,  wo  später  das 
Angiom  entstand,  erlitten. 


*)  Pilz  er,  Virchows  Archiv,  Bd.  165. 
«)  Stamm,  I.-D.  Göttingen  1891. 
»)  Derselbe,  I.-D.  Göttingen  1891. 

*)  Gas  ton,  M.  P.,  Ang.  cong.  prog.  d'apparence  varig.,  Soc.  d.  Dermal. 
Ann.  de  Dermat.  p.  656.    Ref.  im  Jahresber.  v.  Virchow-Hirsch  1894.  IL  Bd. 
»)  Voigt,  J.-D.  Greif8waid  1893. 

^)  Burckhard,  G.,  Beitrag  z.  path.  Anat.  d.  cav.  Ang.  d.  Leber, 
/ahrbach  f.  Kinderhellkunde.    N.  F.    LX.  SrgansunffihefU  20 
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Therapie  der  Hämangiome. 

Die  Behandlung  der  Angiome  ist  äusserst  mannigfaltig. 
Babo  ^)  gibt  eine  ausführliche  Zusammenstellung  der  verschiedensten 
Behandlungsmethoden,  von  der  konservativsten,  die  in  Kompression 
besteht,  bis  zur  radikalsten  der  Exzision.  Dibbern ■)  macht 
reichliche  Literaturangaben,  die  sich  grossenteils  auf  die  Therapie 
der  Blutgefässgeschwülste  beziehen. 

Es  ist  bekannt,  dass  manches  Angiom  spontan  zurückgeht. 
Solche  Fälle  sind  geeignet,  die  Leute  im  Aberglauben  zu  be- 
stärken. Das  Muttermal  ist  vorher  „besprochen"  worden,  oder 
man  hat  auf  Anraten  einer  obskuren  Person  unglaubliche  Dinge, 
wie  z.  B.  ein  Stuck  Plazenta  einer  Primipara  oder  rohes  Fleisch, 
aufgelegt.  Das  Angiom  verschwand  zufällig  spontan,  und  der 
Schluss  war:  post  hoc,  ergo  propter  hoc.  Spontanheilungen 
können  zuweilen  infolge  starker  Kachexie  auftreten,  so  bei  Kindern 
mit  schwerer  Gastroenteritis.  Die  Speisung  der  Angiome  mit 
Blut  ist  in  jenen  Fällen  so  gering,  dass  die  Gefässe  kollabieren^ 
oder  es  kommt  durch  die  verlangsamte  Zirkulation  zur  Bildung 
von  Thromben, 

Im  .Kinderspital  wurden  185  Hämaogiome  operativ  behandelt 
und  zwar  106  mit  Exzision,  55  mit  l'hermokauterisation,  14  mit 
Galvanokaustik,  11  mit  Elektrolyse  und  4  mit  Vaccination. 

Die  Exzision,  als  die  beste,  sicherste  und  kürzeste  Behandlungs 
methode,  wurde  überall  da  angewendet,  wo  genügend  Material 
vorhanden  war  zur  Vereinigung  der  Wundränder.  Die  Exzision 
ergibt,  sofern  keine  Fadeneiterung  eintritt,  eine  schöne,  lineare, 
später  oft  kaum  sichtbare  Narbe,  sodass  das  kosmetische  Resultat 
als  ein  vorzügliches  gelten  darf. 

Die  Thermokauterisation  wurde  an  denjenigen  Stellen  ange- 
wendet, wo  eine  Exzision  wegen  unmöglicher  Vereinigung  der 
Wundränder  nicht  in  betracht  kam;  ferner  bei  Angiomen  in  der 
Nähe  der  Genitalien,  wo  Benässung  und  Beschmutzung  der  Naht 
unvermeidlich  ist,  ein  Brandschorf  hingegen  der  Wunde  genügenden 
Schutz  verleiht.  An  unbedeckten  Körperstellen  besteht  der  Nach- 
teil der  breiteren  Narbenbildung.  —  Für  die  Galvanokaustik  gilt 
dasselbe  wie  für  die  Thermokauterisation. 

Die  elektrolytische  Behandlung  wurde  bei  unseren  Patienten 
ausschliesslich    für    die    Angiome    des  Gesichts    angewendet,    wo 

^)  Babo,  Inaug.-Dissert.  Heidelborg.     1866. 
»)  Dibbern,  Tnaag.-Dissert.  Kiel.     1869. 
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eine  Exzision  wegen  Mangel  an  Material  zur  Deckung  des  Defektes 
anmöglich  war  und  die  Anwendung  des  Thermo-  oder  Galvano- 
kauters  eine  gut  sichtbare  Narbe  hinterlassen  hätte.  Die  An- 
wendung des  elektrischen  Stromes  geschah  jeweilen  in  der  Weise, 
dass  die  grosse  Plattenelektrode  mit  dem  positiven  Pol  bewaffnet 
und  dem  Kücken  des  Patienten  angedrückt,  resp.  der  Patient 
daraufgelegt  wurde;  der  negative  Pol  wurde  hingegen  mit  einer 
Anzahl  Platin-Iridium-Nadeln  in  Verbindung  gebracht,  die  in  das 
zu  zerstörende  Angiom  eingestochen  wurden.  Der  durchgeleitete 
Strom  hatte  eine  Starke  von  10 — 15  Milliampere,  die  Dauer  der 
Applikation  betrug  5 — 10  Minuten,  je  nach  der  Wirkung,  die 
man  im  gegebenen  Falle  erzielen  wollte.  Wenn  der  Strom  durch- 
geleitet wird,  so  bildet  sich  ein  weisser  Hof  um  jede  Nadel,  und 
es  treten  feine  Glasbläschen  neben  derselben  heraus.  Dadurch 
werden  die  Nadeln  leicht  lose  („lebendig^)  und  fallen  heraus. 
Man  steckt  die  Nadeln  mit  Vorteil  an  der  Peripherie  des  Angioma 
ein,  indem  dieses  Vorgehen  einem  Weiterwachsen  der  Gefässe 
peripherwärts  entgegenarbeitet,  und  die  zentralen  Gefasse  dann 
von  selbst  obliterieren,  wenn  sie  von  der  Peripherie  keinen  Zufluss 
mehr  haben.  —  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Angiome  war  es 
nötig,  die  Sitzung  jeweilen  nach  einem  Intervall  von  2 — 3  Wochen 
bis  10-  oder  15  mal  zu  wiederholen.  Oft  wird  aus  humanen 
Gründen  die  Narkose  erforderlich,  und  dies  ist  gewiss,  wenn  sie 
öfter  wiederholt  werden  muss,  ein  nicht  unbedenklicher  Nachteil 
dieser  Methode.  Im  übrigen  ist  sie  jedoch  wegen  der  äussersten 
Schonung  des  gesunden  Gewebes  und  der  geringen  Entstellung 
durch  Narbenbildung  besonders  für  Gesichtsangiome  zu  empfehlen. 

Die  elektrolytische  Methode  wird  noch  in  anderer  Weise 
mit  gutem  Erfolg  geübt.  Das  Verfahren  der  Tübinger  chirurgischen 
Klinik  ist  nach  Gessler^)  folgendes:  Zwei  zugespitzte  Platin- 
nadeln werden  kreuzweise,  ohne  sich  zu  berühren,  in  die  Gefäss- 
geschwulst  eingestossen.  Die  Nadeln  werden,  die  eine  mit  der 
positiven,  die  andere  mit  der  negativen  Elektrode  in  Verbindung 
gesetzt,  durch  die  ein  10 — 15  Minuten  lang  einwirkender  kon- 
stanter Strom  von  10 — 20  Milliampere  durchgeleitet  wird.  Die 
Nadeln  werden  dann  noch  einige  Zeit  im  Angiom  liegen  gelassen 
und  sollen  die  Drainröhren  ersetzen,  d.  h.  die  Sekretretention 
verhindern  und  zugleich  durch  den  Reiz  die  Wirkung  verstärken. 
Die  Nadeln  können    aber  auch   gleich  herausgenommen   werden^ 

>)  Gesa  1er,  Bruns  Beiträge  zur  Chirurgie.     1889. 
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und  um  eine  Blutung  aas  den  Sticliöffnungen  zu  verhindern,  wird 
kurz  vor  dem  Herausziehen  der  Strom  gewechselt.  Die  Stich- 
öfiPnungen  werden  mit  Jodoform  eingerieben.  Gessler  beschreibt 
10  Fälle,  die  auf  die  soeben  angeführte  Art  behandelt  wurden. 
Die  Sitzung  musste  durchschnittlich  nur  2  — 3mal,  nach  einem 
Intervall  von  1 — 2  Monaten,  wiederholt  werden;  in  2  Fällen 
genügte  eine  einmalige  Behandlung.  Das  kleinste  von  Gessler 
beschriebene  Angiom  soll  die  Grösse  eines  Taubeneies  gehabt 
haben,  und  er  empfiehlt  die  Methode  sehr  für  alle  tiefgreifenden 
4ind  nach  der  Fläche  stark  ausgedehnten  Angiome.  Eine  Nach- 
untersuchung nach  10—14  Jahren  ergab  in  7  Fällen  eine  Heilung 
ohne  Rezidiv  und  an  Stelle  des  früheren  Angioms  eine  rundliche, 
nicht  eingezogene  Narbe.  —  Von  unsern  11  auf  elektrolytischem 
Wege  behandelten  Patienten  wurden  4  ohne  Rezidiv  geheilt, 
2  sind  noch  in  Behandlung,  1  während  der  Behandlungszeit 
gestorben,    von  4  weiteren  konnte    ich  keine  Nachricht  erhalten. 

Die  Zerstörung  der  Angiome  mit  Vaccination  wurde,  wie 
erwähnt,  nur  in  4  Fällen  geübt;  diese  Methode  scheint  sich 
namentlich  für  oberflächliche  Angiome  zu  eignen  und  nach  Herrn 
Dr.  von  Muralt  auch  für  Blutgefässgeschwülste  des  Gesichts; 
er  hat  in  3  Fällen  aus  der  Privatpraxis  Dauerresultate  mit  wenig 
sichtbarer  Narbenbildung  erhalten.  Um  geringe  Narbenbildung 
zu  bekommen,  ist  freilich  eine  entsprechende  Abstufung  der 
Impfung  notwendig.  Die  Behandlung  der  Angiome  mit  Vacci-r 
nation  hat  zugleich  den  Vorteil  der  Immunisierung  für  Pocken. 
Pfotenhauer  ^)  empfiehlt,  vor  der  Vaccination  die  Epidermis 
über  dem  Angiom  zu  entfernen,  um  eine  einzige  Pustel  zu  be- 
kommen. Bouchut^)  rät,  am  Rande  der  Geschwulst  viele  Ein- 
stiche zu  machen,  wenige  auf  der  Geschwulst  selbst.  Mest- 
mann  ^)  berichtet  über  5  geheilte  Fälle  durch  die  Impfung  und 
empfiehlt,  nach  jedem  Einstich  zu  warten,  bis  die  Blutung  auf- 
gehört habe,  bevor  ein  neuer  Einstich  gemacht  werde.  Charrier  *) 
bedient  sich  beim  Impfen  einer  gerinnten  Nadel,  um  die  Blutung 
zu  vermeiden.  Legendre'^)  gibt  folgende  Regeln  für  die  Vacci- 
nation der  Teleangiektasie    an:    1.  die   Vaccine  muss  frisch  sein. 


0  Pfoten hauer,  Journ.  f.  Chirurg.    V.  4.     1846. 

9)  Boachut,  Traite  des  maladies  des  noaveau-Des.     1852. 

>)  Mestmann,  Gaz.  medic.  d.  Strassbourg.    Heft  3  u.  4.     1852. 

«)  Charrier,  Monit.  d.  hopit.     No.  231.     1836. 

»)  Legen dre,  Arch.  gen.  d.  med.  Joarn.  f.  Kinderheilk.    XVI. 
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2.  die  Impfstiche  müssen  so  dicht  gesetzt  werden,  dass  sich  die 
Pusteln  mit  ihrer  Basis  berühren.  Keller  ^)  hat  10  Fälle  ge- 
impft, da^on  10  völlig,  4  teilweise  geheilt,  5  ohne  Erfolg  be- 
handelt. 

Von  andern  Behandlungsmethoden,  die  bei  unsern  Fällei;! 
nicht  angewendet  wurden,  seien  noch  folgende  erwähnt  [dabei 
halte  ich  mich  hauptsächlich  an  die  Aufzeichnungen  von  Babo  ^)]: 
die  Heilung  der  Angiome  durch  Kompression  mittelst  Binden, 
Pelotten,  Heftpflaster.  Dieses  Verfahren  ist  natürlich  nur  bei 
denjenigen  Angiomen  anwendbar,  die  auf  einer  harten  Unterlage 
und  an  einer  Stelle  sitzen,  die  das  Anlegen  eines  Kompressions- 
verbandes ermöglichen.  Die  Behandlung  mit  Massage  gehört  in  die 
gleiche  Kategorie;  Metzger^)  will  dadurch  eine  subkutane 
Zerreissung  der  Gefasse  herbeiführen.  Holmes^)  führt  einen  Fall 
von  Angiom  in  der  Kreuzb  ein  gegen  d  an,  der  durch  die  Reibung  der 
Kleider  zur  Heilung  kam.  Wie  die  Kompression  wirkt  das  Über- 
streichen der  Gefässgeschwulst  mit  Kollodium.  Engelmann  ^) 
heilte  damit  innerhalb  6  Wochen  eine  Teleangiektasie,  die  fast  die 
ganze  Stirn  und  Schläfe  einnahm.  Von  Cösfeldt*)  wird  das 
CoUodium  corrosivum,  nach  Babo  im  Verhältnis  von  2:12 
empfohlen.  Dieses  Mittel  gehört  zu  denen,  die,  wie  Jodtinktur, 
Cantharidenpflaster,  Reizung,  Entzündung  und  infolgedessen  Ob- 
literation  der  Gefässe  hervorrufen  sollen.  ' 

Auf  chemischem  Wege  wirken  die  Säuren,  von  denen  haupt- 
sächlich die  rauchende  Salpetersäure,  die  Trichloressigsäure  an- 
gewendet werden,  ferner  die  Laugen,  das  Argentum  nitricnm, 
Chlorzink,  Wiener  Ätzpaste.  Dibbern')  gibt  die  Methode  von 
Strohmeyer  an,  die  dai-in  besteht,  dass  mit  einem  dem  Angiom 
entsprechend  grossen,  in  siedendem  Wasser  erhitzten  Eisen  die 
Epidermis  entfernt  und  auf  die  wunde  Stelle  Chlorzinkpaste  oder 
Kalilauge  appliziert  wird.  In  wenigen  Augenblicken  soll  eine 
Zerstörung  des  Angioms  ohne  Blutung  zustande  kommen;  der 
Rest    des    Ätzmittels    wird    mit    Bleiessig    neutralisiert    und    die 


0  Keller,  Ärztliches  Icteliigenzblatt.     13.     1865. 

>)  Babo,  Inaug.-Diss.    Heidelberg  1886. 

3)  Metzger,  Arch.  f.  klin.  Chirurg.    XIII. 

*)  Holmes,   Sargical  treatment  of  children  diseases.    London  1869. 

»)  Engelmann,  Deutsche  Klinik.    No.  65.     1852. 

•)  Cösfeldt,  Pr.  Ver.  Ztg.     No.  34.     1857. 

0  Dibbern,  Inaug.-Diss.     Kiel  1869. 
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Wunde  mit  Watte  bedeckt.  Hansy  ^)  rät,  die  Ätzmittel  nur  bei 
oberflächlichen,  wenig  ausgedehnten  Angiomen  anzuwenden;  sie 
eignen  sich  für  eine  ambulatorische  Behandlung.  Godard^) 
überstrich  die  kutanen  Angiome  mit  Liq.  ferri  sesquichlorat.  und 
gibt  an,  dass  man  die  Bepinselung  täglich  voi-nehmen  könne,  sofern 
man  vorher  den  Schorf  mit  Liq.  ammon.  caust.  oder  Liq.  kalii 
caust.  möglichst  entferne. 

Eine  weitere  Behandlungsmethode  besteht  in  der  Injektion 
von  blutgerinnenden  und  entzündungserregenden  Flüssigkeiten. 
Schwalbe')  empfiehlt  dazu  den  Alkohol  und  das  Ergotin;  auch 
Ferrum  sesquichlor^  und  Ferr.  lactic.  werden  dazu  benutzt. 
Keller^)  wendete  mit  Erfolg  eine  Injektionsflüssigkeit  an,  be- 
stehend aus  3  Teilen  Wasser  und  1  Teil  Eisenchlorid.  Anderer- 
seits wird  aber  sehr  vor  Injektion  mit  Eisenchlorid  gewarnt,  da 
man  plötzliche  Todesfalle  nach  der  Einspritzung  beobachtet  hat, 
offenbar  durch  Loslösung  eines  gebildeten  Thrombus  und  Embolie 
hervorgerufen;  unschuldig  und  erfolgreich  soll  die  Stichel ung  mit 
Acid.  carbolic.  pur.  sein. 

Zu  den  unblutigen  Behandlungsmethoden  gehört  die  Ab- 
bindung und  Abschnürung  der  Geschwulst.  Die  Abbindung  ist 
natürlich  nur  da  möglich,  wo  ein  Stiel  besteht.  Die  Abschnüruug 
bei  einem  mit  breiter  Basis  aufsitzenden  Tumor  kann  in  der 
Weise  geschehen,  dass  mehrere  Nadeln  in  denselben  eingestochen 
werden,  unter  denen  hindurch  Ligaturfäden  gezogen,  die,  über 
die  Geschwulst  hinüberführend,  zusammengeknotet  werden.  Die 
Abbindung  und  Abschnürung  sind  zwei  Methoden,  die  heutigen 
Tags  wohl  selten  geübt  werden,  indem  sie  durch  die  Exzision  mit 
Recht  verdrängt  worden  sind.  Die  Unterbindung  der  zuführenden 
Arterien  ist  eine  oft  erfolglos  gebliebene  Behandlungsmethode. 
Wenn  wir  die  angeführten  Methoden  zur  Behandlung  der  Angiome 
kurz  zusammenfassen,  so  haben  wir: 

1.  solche,  welche  die  Blutzufuhr  verhindern  sollen; 

2.  solche,  die  schorf  bildend,  entzündungserregend  und  blut- 
koagulierend  wirken; 


1)  Hansy,    Zur    Kasuistik    und   Therapie    der   Blutgefilssgeschwulsie. 
Wiener  klin.  Wochenschr.    III.  EL     1893. 

9)  Godard,  Bulletin  d.  1.  Soc.  d.  Paris.    Dez.  1855. 
»)  Schwalbe,  Virchows  Archiv.    Bd.  76.     1879. 
«)  Keller,  Ärztliches  Intelligenzblatt.     13.     1865. 
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3.  solche,  die  eine  direkte  Entfernung  der  Geschwulst  be- 
zwecken. 

Zu  1  gehören:  Kompression,  Abbindung,  Abschnurung  der 
Geschwulst,  Unterbindung  der  zuführenden  Gefässe. 

Zu  2  gehören  die  reizenden  Substanzen,  wie  Jodtinktur, 
Atzmittel,  die  Impfung,  Injektion  von  koagulierenden  Flüssig- 
keiten, Golvano-Thermokauterisation,  Elektrolyse. 

Zu  3  gehört  die  Exzision. 

Welche  Methode  im  gegebenen  Fall  die  beste  ist,  hängt 
▼on  der  Art  des  Angioms  ab. 

Rezidivität  der  Angiome. 

Anloss  zu  Rezidiven  geben  alle  diejenigen  Angiome,  von 
denen  bei  der  Operation  ein  Geschwulstrest  zurückgeblieben  ist, 
ferner  nach  Matthias^)  diejenigen,  deren  benachbartes  Gewebe 
zu  angiomatöser  Entartung  disponiert. 

Es  ist  gewiss  nicht  leicht,  ein  diffus  infiltrierendes  Angiom,  zu 
denen  alle  Ang.  simpl.  gehören,  zu  entfernen,  ohne  dass  kleine 
Reste  von  angiomatösem  Gewebe  zurückbleiben.  Dies  gilt  haupt- 
sächlich für  die  Angiome  des  Gesichts,  wo  man  bestrebt  ist,  das 
normale  Gewebe  zu  schonen,  weil  wegen  der  geringen  Yer- 
schieblichkeit  der  Haut  eine  Vereinigung  der  Wundrander 
schwierig  oder  unmöglich  werden  kann.  —  Bei  unseren  Patienten 
wissen  wir  bezüglich  der  Rezidive  über  03  Angiome  Bescheid. 
Die  Zwischenzeit  von  Operation  und  Nachfrage  beträgt  zum 
mindesten  3  Monate,  das  längste  Intervall  nicht  weniger  als 
28  Jahre.  Dabei  ist  eine  Rezidivität  von  7,5  pCt.  herausgekommen, 
eine  Zahl,  die  sich  aus  der  Art  der  behandelten  Angiome  (Ang. 
simpl.)  und  der  häufigsten  Lokalisation  im  Gesicht  leicht  erklären 
lässt.  Auf  93  Angiome  kommen  7  Rezidive,  wovon  6  auf  exzidierte 
Angiome,  1  auf  ein  thermokauterisiertes;  letzteres  rezidivierte 
2  mal.  — 

Durch  die  Fragebogen  wurde  ersichtlich,  dass  bei  3  von 
85  Patienten  in  späterer  Zeit  an  einer  anderen  Körperstelle  ein 
Hämangiom  auftrat. 

Diskussion  einzelner  Fälle. 
Bei  2  Patienten  wurde  bei  dem  einen  während  einer  Pneu- 
monie,   bei    dem    anderen    während  eines  „Lungenkatarrhs^  eine 


0  Matthias,  Inaug.-Diss.     Warzburg.     1897. 
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blauschwarze  Verfärbung  der  Angiome  wahrgenommen,  die  mit 
der  Genesung  wiederum  einer  helleren  Farbe  Platz  machte.  Diese 
Erscheinung  ist  o£Fenbar  auf  eine  erhöhte  Yenosität  des  Blute» 
während  der  Lungenaffektion  zurückzuführen. 


Nicht  selten  greifen  die  Angiome  der  Wangen,  Lippen, 
Augenlider  auf  die  benachbarten  Schleimhäute  über  und  sind 
dann  einer  gründlichen  Behandlung  viel  weniger  leicht  zugänglich 
als  wenn  es  sich  um  rein  äussere  Angiome  handelte.  Um  der- 
artige stark  ausgeprägte  Fälle  handelt  es  sich  bei  Patient  No.  1 
und  No.  2. 

Patient  No.  1  weist  nicht  nur  Angiome  in  der  Präaurikular- 
gegend  und  an  den  Lippen  auf,  sondern  auch  in  der  Schleimhaut 
der  Lippen,  Wangen,  des  Zahnfleisches,  der  Zunge  und  des 
Gaumens.  Das  gefährliche  Moment  bestand  in  der  Blutung  aus 
den  angiomatösen  Schleimhautteilen  bei  blosser  Berührung  der- 
selben. Abgesehen  vom  Schönheitsfehler,  sind  es  ja  gerade  die 
Blutungen,  welche  die  Angiome  nicht  zu  ganz  harmlosen  Ge- 
schwülsten machen.  In  dieser  Beziehung  besonders  zu  fürchten 
sind  die  Angiome  der  inneren  Organe:  Milz,  Leber,  Gehirn,  Harn* 
blase.  So  berichtet  Langhans ^)  über  einen  Fall  von  kayemösem 
Tumor  der  Blase,  der  dem  Patienten  durch  Verblutung  das  Leben 
kostete.  Bei  Angiomen  von  intraabdominalen  Organen  kommt 
noch  die  Gefahr  der  Raumbeschränkung  in  betracht.  Der  oben 
erwähnte  Autor  beschreibt  in  der  gleichen  Arbeit  einen  Fall  von 
überaus  rasch  gewachsenem  Milz-  und  Leberkavemom,  die  schliess  ' 
lieh  so  starke  Dyspnoe  verursachten,  dass  Patient  an  Asphyxie 
zugrunde  ging.  In  unserem  Fall  verursachten  die  Angiome  der 
Mundhöhle  erschwerte  Atmung,  so  dass  die  Tracheotomie  vor- 
genommen werden  musste;  das  Kind  starb  einige  Zeit  später  an 
Pneumonie. 

Grosses  Interesse  bietet  ferner  Fall  No.  2,  nicht  nur  wegen 
des  Befallenseins  der  Schleimhäute,  ähnlich  wie  beim  vorhin  er- 
wähnten Patienten,  sondern  weil  die  affizierte  linke  Gesichtshälfte 
Hypertrophie  aufwies.  Die  Distanz  von  der  Mitte  des  Filtrums 
der  Oberlippe  bis  zur  Spitze  des  Tragus  über  die  Wange  gemessen 
betrug  rechts  12,3  cm,  links  hingegen  13,4  cm.  Die  ganze  be- 
fallene Partie  des  Gesichtes  und  des  Mundes  fühlten  sich  bedeutend 


^)  Lanf^haos,  Virchows  Archiv.    Bd.  75. 
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verdickt  und  voluminöser  an  als  flie  rechte  gesunde  Gesichtshälfte. 
—  Heller^)  beschreibt  einen  Fall  von  ausgedehnter  Teleangiektasie 
mit  Elephantiasis  der  linken  Eörperhälfte  und  macht  auf  di& 
Seltenheit  des  Falles  aufmerksam.  Ein  weiterer  Fall  mit 
Elephantiasis  wurde  von  Duz^a^)  beobachtet. 

R^sum^: 

1.  Es  handelt  sich  um  147  Angiompatienten,  von  denen 
71,4  pGt.  weibliches,  28,6  pGt.  männliches  Geschlecht  haben. 

2.  Das  Auftreten  der  Angiome  ist  meistens  kongenital,  in- 
dem bei  82  von  142  Patienten  die  Blutgefassgeschwülste  gleich 
nach  der  Geburt  bemerkt  wurden. 

3.  Von  147  Patienten  wiesen  28  pCt.  multiple  Angiome  auf; 
bei  den  meisten  waren  die  Angiome  auf  eine  Körperhälfte  be- 
schränkt. 

4.  Die  Lokab'sation  verhielt  sich  folgendermassen :  42  pCt» 
der  Angiome  betrafen  das  Gesicht,  10  pCt.  den  behaarten  Eopf^ 
5,0  pCt.  den  Hals,  28,1  pCt.  den  Rumpf,  12,5  pCt.  die  Ex- 
tremitäten.  * 

5.  Bei  11  von  146  Patienten  war  neben  dem  Angiom  irgend 
ein  anderer  BUdungsfehler  vorhanden. 

6.  In  17  von  108  Fällen  oder  16  pCt.  war  familiäres  Auf- 
treten von  Angiomen  zu  konstatieren. 

7.  Das  Versehen  als  Ätiologie  der  Angiome  ist  sehr  un- 
wahrscheinlich. —  3  Fälle  könnten  event.  auf  traumatischen 
Ursprung  zurückgeführt  werden. 

8.  Von  224  Hämangiomen  wurden  185  operativ  behandelt: 
106  mit  Exzision,  55  mit  Thermokauterisation,  14  mit  Galvano- 
kaustik, 11  mit  Elektrolyse,  4  mit  Vaccination.  —  Die  Therapie- 
richtet  sich   nach  Beschaffenheit    und  Lokalisation    der  Angiome. 

9.  Von  93  Angiomen  haben  wir  bei  einer  minimalen 
Zwischenzeit  von  3  Monaten  und  einer  maximalen  von  28  Jahren 
zwischen  Operation  und  Nachfrage  7  Rezidive  =  7,5  pCt.; 
6  Rezidive  kommen  auf  exzidierte  Angiome,  1  Rezidiv  auf  ein 
thermokauterisiertes. 


^)  Heller,  J.,  TeleaDfi;iekta8ie  der  ÜDken  Körperhälfte  mit  Angio- 
ElephantiasiB.  Berl.  klin.  WochenBchr.  No.  45.  Ref.  im  Jahresbericht  von 
Virchow-Hirsch.     1898.    II.  Bd. 

')  Daz4a,  R.,  Ang.  cong.  Gaz.  des  h6pit.  No.  90.  Ref.  im  Jahres- 
bericht yon  Virchow-Hirsch.     1885.     IT.  Bd. 
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10.  Bei  3  von  85  Patienten  trat  im  Verlauf  der  Zeit  an 
•einer  anderen  Eörperstelle  eine  ähnliche  Gefossgesch willst  auf, 
wie  die  operierte. 

11.  Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Präparaten  hat 
3  Arten  ergeben:  einfache,  kavernöse,  gemischte  Angiome.  Dem 
Sitz  nach:  subkutane;  subkutane  und  kutane;  kutane,  subkutane 
und  intermuskulare  Angiome. 

12.  Die  einfachen  Angiome  smd  meist  hypertrophischer 
Natur  (nach  der  Bezeichnung  von  Ziegler). 

13.  Entwicklung  der  kavernösen  Angiome  aus  einfachen. 

14.  Charakteristica  des  Angioma  simplex  hypertrophicum: 
kernreiche ,  mehrschichtige  EapUlarwandung ,  epithelähnliche 
Endothelien.  Als  Zeichen  der  Hyperplasie:  Abhebung  der 
innersten  Endothelschicht. 

16.  Gefossneubildung  durch  Sprossung. 

16.  Substituierendes  Wachstum  der  Angiome. 

Es  sei  mir  noch  gestattet,  meinen  verehrten  Vorgesetzten, 
Herrn  Professor  Dr.  Wyss  und  Herrn  Dr.  von  Mural t,  für 
die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  die  Überlassung  der  Kranken- 
geschichten und  Präparate  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 


XII. 

Aas  dem  Kinderspital  Müncheo-Nord  (Privatdozent  Dr.  Heck  er 
und  Pri Tatdozent  Dr.  Trampp). 

Ober  die  ErkrankuDgen  des  Mittelohrs  bei  Masern. 

Ergebnisse  klinischer  Untersuchungen 
SU  100  Kindern  während  der  Masemepidemie  des  Jahres  19030- 

Von 

Dr.  NADOLECZNY- München. 

Anlässllch  der  grossen  Masemepidemie,  die  im  Frühjahr 
-vorigen  Jahres  alle  Stadtteile  Münchens  heimsuchte,  war  mir  die 
—  schon  seit  langer  Zeit  erwünschte  —  Gelegenheit  geboten, 
zahlreiche  Ohren  masernkranker  Kinder  in  verschiedenen  Stadien 
dieser  Krankheit  zu  untersuchen.  Zu  solchen  Beobachtungen 
stellten  mir  die  Herren  Privatdozenten  Dr.  Heck  er  und  Trumpp 
in  dankenswertester  Weise  das  gesamte  Krankenmaterial  des 
Kinderspitals  München-Nord  zur  Verfügung.  Freilich  war  das 
Unternehmen  doch  keine  ganz  leichte  Aufgabe,  da  die  Patienten 
mangels  Isolierräumlichkeiten  nicht  ins  Spital  aufgenommen  werden 
konnten,  sondern  in  ihren  Wohnungen  besucht  werden  mussten 
and  erst  nach  Ablauf  fieberhafter  Erscheinungen  ins  Ambulatorium 
gebracht  warden.  Bei  diesen  zahlreichen  Hausbesuchen,  die  sich 
über  den  ganzen  nördlichen  Stadtteil  ausdehnten,  hat  mich  der 
Assistenzarzt  des  Spitals,  Herr  Dr.  Hutzier,  mit  grosser  Aus- 
dauer und  mit  Aufopferung  von  viel  Zeit  unterstützt  und  mir  so 
oft  unter  den  schwierigsten  Verhältnissen  die  Untersuchung  er- 
möglicht. Für  seine  tatkräftige  und  liebenswürdige  Mithilfe  möchte 
ich  daher  dem  Herrn  Kollegen  nochmals  meinen  wärmsten  Dank 
aussprechen. 

Die  Häufigkeit  aller  Ohrerkrankungen  bei  und  nach  Mor- 
billen  ist  aus  den  statistischen  Zusammenstellungen  von  Moos  (1), 

^)  Der  Redaktion  zugegangen  im  Dezember  1903. 
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Haug  (2),  Blau  (3)  ersichtlich.  Die  Zahlen  bewegen  sich  inner- 
halb weiter  Grenzen  (nach  Blaa  0,4—10,4  pCt.  der  Erkrankungen 
des  Ohres)  und  scheinen  mir  daher  wenig  bedeutungsvoll.  Auch 
fast  alle  statistischen  Angaben  über  Masernotitis  erwähnen  diese 
Form  nur  mit  Rucksicht  auf  die  Mittelohrentzündungen  überhaupt. 
Blau  gibt  hierfür  Prozentsätze  zwischen  1,3  und  8,5  an. 

Wichtiger  aber  als  das  Verhältnis  der  morbillösen  Ohr- 
erkrankungen zu  den  übrigen  scheint  die  Frage  nach  Häufigkeit 
und  Verlauf  von  Ohrkomplikationen,  bezogen  auf  die  Masern» 
Auf  Grund  der  vorliegenden  Untersuchungen  lässt  sich  diese 
Frage  freilich  nur  bezüglich  der  entzündlichen  Erkrankungen 
des  Mittelohres  beantworten,  da  keine  anderen  zur  Beobachtung 
kamen  (einen  Fall  von  Ekzema  meatus  eztemi  ausgenommen).  Vor- 
weg will  ich  noch  bemerken,  dass  die  Resultate  selbstverständlich 
nur  für  eine  Epidemie  Gültigkeit  haben  und  daher  in  diesem 
Sinne  relativ  zu  nehmen  sind.  Seit  den  Untersuchungen  von 
Tobeitz  (4)  und  Bezold-Rudolph  (5)  wissen  wir,  dass  Ent- 
zündungen der  Mittelohrräume  bei  Masern  anatomisch  häufiger 
als  klinisch  festgestellt  werden.  Beide  Autoren  fanden  bei  Ob- 
duktionen stets  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Mittelohrräume 
oder  der  knöchernen  Tube,  während  eine  solche  intra  vitam  nicht 
immer  bemerkt  wurde.  Tobeitz  sah  unter  40  Fällen  kompli- 
zierter Masern  (Gruppe  II  seiner  Einteilung)  16mal  eine  Mittel- 
ohreiterung intra  vitam  und  knüpft  hieran  die  Bemerkung,  er  sei 
überzeugt,  „diese  Zahl  wäre  eine  viel  grössere  geworden,  wenn 
jedes  Kind  die  Symptome  einer  leichteren  Mittelohrentzündung 
hätte  angeben  können  oder,  nachdem  dies  nicht  der  Fall  war^ 
durch  eine  genaue  Spiegeluntersuchung  eines  jeden  Kindes,  auch 
bei  Mangel  subjektiver  Symptome,  das  eventuelle  Vorhandensein 
derselben  hätte  konstatiert  werden  können^.  Soweit  die  von  Be- 
zold-Rudolph obduzierten  Fälle  vorher  untersucht  sind,  gelang 
es  auch  immer,  leichtere  oder  schwerere  Entzüudungserscheinungen 
mit  dem  Ohrenspiegel  nachzuweisen.  Bezold  (6)  schliesst  aus 
den  Sektionsbefunden,  „dass  sich  der  im  Mittelohr  konstant  vor- 
handene Entzündungsprozess  meist  mehr  oder  weniger  deutlich 
an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  spiegelt^.  Da  nun  Tobeitz 
und  Bezold-Rudolph  ihre  Beobachtungen  an  Fällen  von  kom- 
plizierten Morbillen  machten,  so  läge  der  Einwand  nahe,  es  seien 
nur  bei  diesen  die  Ohrerkrankungen  die  Regel.  Dies  stimmt 
allerdings,  wie  wir  unten  sehen  werden,  mit  den  Tatsachen  über- 
ein, wir  werden  aber  beweisen,  dass  bei  unkomplizierten  Masern 
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die  Ohrbeteiligung  auch  klinisch  ausserordentlich  oft  nachweisbar 
ist  Betrachten  wir  zunächst  die  statistischen  Angaben  über 
Mittelohrentzündungen  bei  Masernepidemien,  so  finden  wir  hier 
auffallend  verschiedene  Zahlen.  Vielleicht  hängt  dies  vom  Charakter 
und  der  Schwere  der  Epidemien  nb,  vielleicht  sind  auch  nicht  immer 
genaue  Krankengeschichten  geführt  worden.  Neu  (7)  z.  B.  notiert 
unter  300  Masernfällen  nur  9mal  ^eitrigen  Ohrenfluss^,  neben 
anderen  Komplikationen  eine  sehr  kleine  Zahl.  Gioffi  (8),  der  es 
mit  einer  offenbar  ziemlich  schweren  Epidemie  zu  tun  hatte,  fand 
unter  ca.  600  Fällen  50  pCt  Otitis  media  neben  einer  Gesamt- 
mortalität  von  10  pCt.  Steffens  (9)  hatte  unter  322  Kranken 
10  Todesfälle  (=3,1  pCt.)  und  bei  dieser  leichten  Epidemie  nur 
4mal  ,,Otitis  media''  neben  26  Fällen  von  Bronchitis  capillaris. 
In  diesen  Statistiken  ist  unter  Otitis  media  wohl  immer  die 
üknte  perforative  Mittelohreiterung  zu  verstehen.  Ihre  Diagnose 
scheint  auf  Grund  des  eitrigen  Ausflusses  gestellt  worden  zu  sein, 
während  otoskopische  Beobachtungen  fehlen.  Neuere  Arbeiten 
von  Weiss  (10)  und  Sugär  (11)  führten  unter  dem  Einfluss 
prophylaktischer  Massnahmen,  auf  die  wir  noch  zurückkommen 
werden,  natürlich  zu  anderen  Zahlen.  Weiss  fand  unter  18  un- 
behandelten Fällen  27,7  pCt.  Otitis  media  acuta  perforativa.  Es 
gelang  ihm  jedoch  später,  den  Prozentsatz  dieser  Komplikation 
zuerst  auf  18,7,  dann  auf  6,6  herabzudrücken,  und  zwar  bei  einer 
schweren  Epidemie  mit  20  pCt.  Mortalität.  Sugär  beobachtete 
unter  111  Masernfällen  18mal  (=  16  pCt.)  Ohrkomplikationen, 
•dagegen  unter  60  prophylaktisch  behandelten  nur  4  (=  7  pCt.) 
Ohrerkrankungen. 

Ehe  wir  nun  des  weiteren  auf  Pathogenese  und  Verlauf  der 
Morbillenotitis  eingehen,  möchte  ich  Bemerkungen  zur  Übersicht 
über  das  Material  vorausschicken,  auf  welches  sich  die  vorliegende 
Arbeit  stützt.  Es  sind  in  den  Krankengeschichten  am  Schluss 
derselben  im  ganzen  100  Fälle  zusammengestellt,  die  ich  während 
und  kurz  nach  der  Masernerkrankung  gesehen  und  untersucht 
habe.  Abgesehen  von  Alter  *und  Geschlecht,  ist  der  Tag  der 
Eruption  des  Masernexanthems  jeweils  erwähnt,  ferner  die  Befunde 
an  den  Ohren,  die  Dauer  der  entzündlichen  Erscheinungen  bezw. 
der  Ohreiterung,  soweit  sie  sich  feststellen  liess.  Rezidive  und 
besondere  Komplikationen  sind  ebenfalls  vermerkt,  doch  ist  zu 
bemerken,  dass  jedenfalls  nicht  in  allen  Fällen  die  zufällig  vor- 
handenen Anomalien  oder  leichteren  Formen  von  konstitutionellen 
Erkrankungen  notiert  sind.     Es  wurde   ferner  die  Beobachtungs- 
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zeit  vor  und  nach  der  Eruption  des  Exanthems  berechnet.  Der 
Ausgang  war  meist  eine  vollkommene  Heilung,  soweit  sich  durch 
Beobachtung  oder  Erkundigungen  feststellen  liess.  Anmerkungen 
über  Therapie  der  Ohrkomplikationen  und  über  Temperatur  bilden 
den  Schluss  der  jeweiligen  Notizen.  Die  Temperatnmotizen  sind 
leider  aus  eingangs  erörterten  Gründen   sehr  fragmentarisch. 

Von  den  100  Patienten  sind  nur  8  (No.  37,  48,  67,  70,  74, 
97,  98  und  100)  wegen  akuter  Mittelohreiterung  in  meine  Be* 
handlung  gekommen,  die  übrigen  92  wurden  ohne  Auswahl  unter- 
sucht. Auf  diese  letzteren  mussten  sich  natürlich  die  prozentualen 
Berechnungen  über  die  Häufigkeit  der  Mittelohrkomplikationen 
beschränken.  Im  ganzen  wurden  untersucht  52  Knaben  und 
48  Mädchen  im  Alter  von  6  Monaten  bis  zu  10  Jahren.  Nur  ein 
Knabe  (No.  38)  war  4  Monate  alt.  Dies  stimmt  mit  der  von 
den  meisten  Autoren  (Steffens,  Thomas,  Bohn,  y.  Jürgensen) 
beobachteten  relativen  Unempfänglichkeit  der  ersten  5  Lebens- 
monate gegen  Masern  überein.  Monti  (Kinderheilkunde)  hält 
dagegen  die  Annahme  einer  geringeren  Disposition  der  Säuglinge 
für  unrichtig  und  begründet  die  Tatsache,  dass  sie  seltener 
erkranken,  damit,  dass  sie  weniger  der  Ansteckungsgefahr  aus- 
gesetzt sind.  Die  Majorität  der  von  mir  beobachteten  Kinder 
stand  im  zweiten  Lebensjahr.  Unterschiede  in  der  Beteiligung  der 
Geschlechter  wurden  nicht  festgestellt. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Erkrankungen  des  Mittelohrs, 
so  sind  einige  Bemerkungen  über  deren  Diagnose  vorauszuschicken^ 
damit  man  sich  ein  klares  Bild  von  den  oben  verzeichneten 
Formen  machen  kann.  Die  Bezeichnung  Otitis  media  per- 
forativa  acuta  ist  allgemein  gebräuchlich  und  bedarf  keiner 
Erklärung.  Sie  entsteht  bekanntlich  aus  der  exsudativen  Form 
der  Mittelohrentzündung:  Otitis  media  exsudativa  acuta 
(Ot.  med.  Simplex  acuta  n.  Bezold),  welche  durch  lebhafte  Ent- 
zündungserscheinungen am  Trommelfell,  totale  oder  partielle  Vor- 
wölbung desselben,  Schmerz  und  Fieber  genügend  charakterisiert 
ist.  Hiervon  habe  ich  als  Otitis  media  catarrhalis  acuta 
diejenigen  Formen  abgetrennt,  bei  denen  zwar  deutliche  aber 
leichtere  Entzündungserscheinungen  am  Trommelfell  (frische 
Injektion  der  Gefässe  am  Hammergriff  und  an  der  Membrana 
flaccida,  bisweilen  auch  am  Limbus)  gefunden  werden,  eine  Vor- 
wölbung desselben  aber  fehlt.  Schmerzen  sind  gewöhnlich  kaum 
vorhanden,  Fieber  fehlt  ganz.  Als  Otitis  media  catarrhalia 
subacuta  (ungefähr  entsprechend  der  Otitis  media  simplex  sub- 
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acuta  Bezolds)  wurden  dann  diejenigeii  Formen  bezeichnet,  bei 
denen  eine  leichte  Injektion  der  Hammergefässe  während  kürzerer 
Zeit  auftrat,  neben  leichten  Veränderungen  in  Färbung  und  Glanz 
des  Trommelfells  und  bisweilen  auch  geringen  Einsenkungs- 
erscbeinungen.  Schliesslicb  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Tuben* 
verschluss  beobachtet  worden,  neben  dessen  deutlich  aus- 
gesprochenen Symptomen  (Einsenk ung  des  Trommelfells)  passagere 
Gefässinjektionen  leichtesten  Grades  hier  und  da  vorkamen» 
Natürlich  nehme  ich  keine  prinzipiell  verschiedenen  Formen  an,, 
sondetn  betrachte   sie  als  Stadien    ein    und  derselben  Krankheit. 

Kehren  wir  zu  der  schon  oben  erörterten  Frage  nach  der 
Häufigkeit  entzündlicher  Mittelohrerkrankungen  im  Verlauf  der 
Masern  zurück,  so  ergeben  sich  aus  den  Krankengeschichten 
folgende  Prozentzahlen,  bezogen  auf  92  Fälle  nach  Ausschluss 
der  erwähnten  8  Patienten,  die  nur  wegen  der  akuten  Mittelohr- 
eiterung in  Behandlung  kamen: 

Otitis  media  perforativa  acuta*unilateralis  9,8  pGt. 
«         »  »  »      bilateralis     3,3    „ 

Demnach  lässt  sich  für  diese  Epidemie  neben  einer  Mortalität 
von  3  pCt.  eine  Morbidität  von  13,1  pCt.  für  die  akute,  eitrige 
Mittelohrentzündung  feststellen,  die  einzige  Zahl,  welche  sich  mit 
denen  von  Cioffi,  Steffens,  Weiss  und  Sugär  vergleichen 
lässt.  Da  nun  aber  bei  leichteren  Erkrankungen  des  Mittelohrs 
prophylaktische  und  therapeutische  Massnahmen  getrofFen  wurden, 
so  ist  anzunehmen,  dass  hierdurch  der  Prozentsatz  der  Mittelohr- 
eiterungen herabgesetzt  y^urde,  ähnlich  wie  dies  Weiss  und 
Sugär  gelungen  ist.  Wollen  wir  also  die  prozentuale  Beteiligung 
der  Mittelohrkomplikationen  kennen  lernen,  so  ist  es  notig,, 
mindestens  noch  die  Formen  von  akuter  exsudativer  und  akuter 
katarrhalischer  Entzündung  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Ich  habe 
daher,  ebenso  wie  für  die  akute  Mittelohreiterung,  folgende  Zahlen 
berechnet: 

für  Otitis  media  catarrhalis  acuta  unilateralis  7,3pCt.  1  ^  p 
„        „  „  „  „      bilateralis       S,4    „    J      '    P     * 

für  Otitis  media  exsudativa  acuta  unilateralis  18,5pCt.  1^^-  p 
„        „  „  »  «       bilateralis     15,2     „    j      '    ^ 

Hieraus  geht  hervor,  dass  im  ganzen  59,6  pCt«  aller  Masern- 
kranken von  akuten  entzündlichen  Mittelohrerkrankungen 
befallen  wurden,  die  übrigen  40,5  pCt.  hatten  leichte,  subakute 
oder  gar  keine  Entzündungserscheinungen.     Diese    letzteren   sind 
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deshalb  hier  in  eine  Gruppe  zusammengerechnet  worden,  weil 
•einerseits  die  leichten  Symptome  von  subakutem  Mittelohrkatarrh 
oft  sehr  rasch  vorübergingen,  andererseits  aber  die  Patienten,  bei 
•denen  keinerlei  Reizerscheinungen  am  Trommelfell  gefunden  wurden, 
zum  Teil  nicht  einmal  wöchentlich,  niemals  aber  täglich  untersucht 
werden  konnten.  Die  sehr  relative  Bedeutung  dieser  negativen 
Befunde  ist  demnach  wohl  zu  berücksichtigen.  Zur  Begründung 
•dieser  Wertung  füge  ich  folgende  Zusammenstellung  bei:  von  den 
22  Fällen,  die  ganz  frei  von  entzündlichen  Ohrkomplikationen 
gefunden  wurden,  sind  beobachtet: 
in  der  ersten,    zweiten    und  dritten  Woche    der  Masern 

je  einmal 2  Fälle 

in  der  ersten  und  zweiten  Woche  der  Masern  je  einmal  10  „ 
in  der  ersten  Woche  der  Masern  je  zweimal  ....  3  „ 
in  der  zweiten  und  dritten  Woche  der  Masern  je  einmal  3  „ 
in  der  zweiten  Woche  der  Masern  je  einmal  ....  —  „ 
in  der  dritten  Woche  der  Masern  je  einmal  ....  2  „ 
in  der  vierten  Woche  der  Masern  je  einmal  ....  1  Fall 
in  der  fünften  und  sechsten  Woche  der  Masern  viermal     1     „ 

Vergleichen  wir  nun  die  Prozentzahlen  mit  denen  anderer 
Autoren,  so  kommt  der  Prozentsatz  für  die  gesamten  akuten, 
•entzündlichen  Komplikationen  59  pCt.  der  Zahl,  welche  Cioffi 
■angibt,  am  nächsten.  Cioffi,  der  jedoch  keine  Prophylaxe  oder 
frühzeitige  Therapie  der  Otitis  durchführte,  hatte  freilich  öOpCt. 
Mittelohreiterungen.  Die  Zahl  13,1  pCt.  für  die  akute  Mittelohr- 
«iterung  steht  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  denen,  die  Weiss 
durch  seine  successive  verbesserte  Prophylaxe  erreicht  hat.  Es 
ist  demnach  aus  den  bisherigen  Untersuchungen  zu  schliessen, 
^ass  auch  klinisch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entzündliche  Mittelohr- 
komplikationen der  Masern  konstatiert  werden  können  und  dass, 
wie  Bezold  sagt,  „nur  bei  einem  kleinen  Bruchteil  auffällige 
Erscheinungen  an  der  Aussenfläche  des  Trommelfelles  im  ganzen 
Verlauf  der  Masern  nicht  vorhanden  sind". 

Während  diese  Tatsache  von  den  Otologen  wenigstens  an- 
•erkannt  ist,  blieb  die  Frage  nach  der  Genese  der  Masemotitis 
noch  strittig:  Früher  galt  allgemein  die  Annahme,  sie  entstehe 
durch  Propagation  vom  Nasenrachenraum  durch  die  Tube. 
£Wagenhäuser,  Moos  und  Katz^).]  Diese  an  sich  sehr  wahr- 
scheinliche   Anschauung    ist    von    Tobeitz,    Bezold    und    Blau 

0  Zitiert  bei  Blau  (3). 
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bestritten  worden.  Sie  halten  die  Erkrankung  für  eine  primär 
exanthematisclie  (richtiger  enanthematische),  wofür  ihr  frühes 
Auftreten  und  das  von  Bezold  konstatierte  Freibleiben  der 
knorpeligen  Tube  spricht. 

Moos  nimmt  später  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein, 
«benso  Eonig  (12),  Levisohn  (13)  und  wohl  auch  Weiss. 
Nachdem  von  verschiedenen  Autoren  hervorgehoben  wurde,  dass 
die  Mittelohrerkrankungen  fast  regelmässig  im  Desquamations- 
Stadium  auftreten,  betrachtete  man  dies  als  einen  Beweis  für  die 
Fortleitung  des  Prozesses.  (Moos,  Sugär.)  In  Anbetracht  der 
immerhin  recht  häufigen,  langsam  verlaufenden  Form  der  Morbillen- 
otitis  kann  man  diese  Schlussfolgerung  wohl  kaum  gelten  lassen. 
Ausserdem  aber  werde  ich  unten  noch  den  Beweis  erbringen, 
<]ass  gerade  in  der  Eruptionswoche  am  häufigsten  entzündliche 
Erscheinungen  am  Ohr  beobachtet  werden.  Wir  müssen  daher 
auf  Grund  unserer  bisherigen  Kenntnisse  die  Masernotitis 
als  eine  primäre  nosogene  ansehen,  womit  nicht  bestritten 
werden  soll,  dass  die  katarrhalischen  AfPektionen  der  oberen  Luft- 
wege ihre  Weiterentwicklung  befördern  können.  Es  ist  daher 
^en  Nasen-Rachenerkrankungen  bei  Masern  mit  Rücksicht  auf  das 
Mittelohr  die  grösste  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Auf  eine 
neue  TJ^^tftle  von  Cioffi,  der,  fasziniert  von  der  Hypothese  einer 
^eleC^en  Wirkung  des  Maserngiftes  auf  das  Vaguszentrum,  alle 
Masemkomplikationen,  auch  die  Mittelohrentzündung  auf  Yagus- 
läfiionen  bezieht,  verlohnt  es  sich  wohl  nicht  einzugehen. 

Was  nun  die  Symptome  und  den  Verlauf  zunächst  der 
•exsudativen  und  perforativen  Formen  betrifft,  so  weichen 
in  diesem  Punkte  die  Angaben  der  einzelnen  Forscher  recht 
wesentlich  von  einander  ab.  Von  Tobeitz  ist  behauptet  worden, 
€s  trete  die  Masernotitis  fast  symptomlos  auf.  Blau,  Levi- 
sohn und  Haug  bestreiten  dies,  wie  es  scheint,  mit  Recht. 
Jedenfalls  konnte  ich  anamnestisch  bisweilen  auch  persönlich  fest, 
stellen,  dass  die  akute  exsudative  Mittelohrenentzündung,  sei  es 
dass  sie  zum  Durchbruch  des  Trommelfells  führte,  sei  es,  dass 
sie  spontan  zurückging,  stets  von  Schmerz  und  Fieber  begleitet 
war.  Fast  ausnahmslos  wurde  von  den  Müttern  angegeben,  dass 
die  Kinder  ein  bis  mehrere  Tage,  bezw.  Nächte,  vor  dem  Auf- 
treten der  Eiterung  heiss  und  unruhig  waren,  viel  schrieen  und 
schlecht  geschlafen  haben.  Ich  habe  sehr  bedauert,  dass  es  mir 
aus  äusseren  Gründen  unmöglich  war,  an  einer  Anzahl  Patienten 

jAbrbDch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.  LX,  Ergtninngtheft.  2 1 
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genau  fortlaafende  TemperatarbestimmaiigeD  zu  maches,   da  die 
Kinder   eben  nur  in   poliklinischer  Behandlung    standen    und   es 
mir  unzweckmässig  schien,   die  Messungen    den '  Angehörigen  zu 
überlassen.     Im  allgemeinen   verschwinden    die    erwähnten  Sym- 
ptome   rasch,    wenn    die    spontane   Resorption  des  entzündlichen 
Exsudates    beginnt  oder  wenn   es   zum  Durchbruch  nach  aussen 
kommt.     Dieser  kann   nach  Blau    „an  jedem  beliebigen  Ort  er- 
folgen, wird   aber  gewöhnlich   im    vorderen    unteren   Quadranten 
des  Trommelfells  beobachtet".     Meistens  bleibt  die  Perforation 
stecknadelkopfgross,  seltener  vergrössert  sie   sich   bis  zur  totalen 
Destruktion    der    Membran.        (Haug,    Blau,    Wagenhäuser.) 
Hierzu  ist  zu  bemerken,    dass  Bezold  (14)   darauf   hingewiesen 
hat,  dass  die  Verlegung  der  Perforation  in  den  vorderen  unteren 
Quadranten  auf  einem  diagnostischen  Irrtum  beruht,  bedingt  durch 
die  starke  Vorwölbung  der  hinteren  Hälfte  und  die  Ausfüllung  des 
darunter  liegenden  Teiles  des  Gehörgangs  mit  meist  pulsierendem 
Eiter.     In  der  Tat  liegt  die  Trommelfellperforation  bei  der  akuten 
Mittelohreiterung    —    und  natürlich  auch   bei   der  vom  gewöhn- 
lichen Typus  nicht  abweichenden  Masernotitis  —  in  der  hinteren 
Trommelfellhälfte   oft  nahe    dem   Umbo   an   der  Grenze  zwischen 
oberem  und  unterem  Quadranten.     Hiervon  kann  man  sich  nach 
Abtupfen  des  Sekrets  und  am  leichtesten  unmittelbar  nach  Ablauf 
der  Eiterung  überzeugen.     Abgesehen  davon  ist  es  auch  ganz  klar,, 
dass  der  Durchbruch    an    dem  Punkt   der  stärksten  Vorwölbung 
erfolgt,  und  das  ist  eben  ungefähr  die  Mitte  der  hinteren  Trommel- 
fellhälfte.     Dieses  Verhalten  konnte  ich  an   sämtlichen  19  Fällen 
von    Otitis    media  perforativa   acuta  (mit    Ausschluss   der  para- 
zentesierten)  und  an  4  Fällen  von  chronischer  Eiterung  feststellen^ 
ebenso  war  natürlich  bei  allen  Fällen  von  exsudativer  Entzündung 
die    hintere  Hälfte    am    stärksten    vorgewölbt.      Die  Dauer  der 
entzündlichen  Erscheinungen  wird  vgn  Blau  für  den  akuten 
Paukenhöhlenkatarrh,  wozu  er  die  nicht  eitrigen  Formen  rechnet, 
auf  2 — 4  Wochen  angegeben.      Die   Dauer    der    Eiterung  auf 
2 — 3  Wochen,  von  Haug  auf  2—5  Wochen.     Soweit  es  möglich 
war,  habe  ich  die  Dauer  der  entzündlichen  Erscheinungen  am  Trommel- 
fell  (leichteren   und   schwereren    Grades)   notiert  und   konnte  für 
diese     als    Durchschnitt    11    Tage    berechnen.      .Die   Dauer    der 
Eiterung  schwankte   zwischen   4   und   ö6   Tagen.     Sie   betrug  im 
Mittel    3    Wochen.      Schwere    Formen    von    Mittelohreneiterung 
wurden   hierbei   nicht   beobachtet.      Ausnahmslos    gelang  es,   die 
leichten    zu    heilen    und    die    Trommelfellperforation,    welche    in 
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keinem  Falle  grössere  Dimensionen  angenommen  hatte,  zum 
Verschluss  zu  bringen,  vorausgesetzt,  dass  die  Patienten  sich 
nicht  der  Behandlung  entzogen,  was  dreimal  vorkam. 

Levisohn  hat  in  64  Fällen  nach  einer  durchschnittlich 
2Va  Wochen  dauernden  Behandlung  Heilung  erzielt,  jedoch  sind 
seine  sämtlichen  exsudativen  Otididen  in  das  suppurative  Stadium 
übergegangen.  Meiner  Beobachtung  nach  ist  dies  glücklicher- 
weise selten  vorgekommen,  weshalb  denn  auch  in  der  obigen 
Zusammenstellung  die  exsudativen  Formen  der  Zahl  nach  über- 
wiegend häufiger  sind. 

Auf  die  Frage  nach  dem  zeitlichen  Auftreten  der  entzünd- 
lichen Komplikationen  in  'den  einzelnen  Stadien  der  Masern 
kommen  wir  nach  Besprechung  der  leichteren  katarrhalischen 
Formen  zurück. 

Die  subakuten  und  akuten  Mittelohrkatarrhe  ent- 
wickeln sich  im  allgemeinen  ziemlich  symptomlos.  Leichte 
Schmerzen  wurden  bei  akutem  Katarrh  hier  und  da  geklagt. 
Gewöhnlich  aber  haben  weder  Kinder  noch  Eltern  eine  Ahnung 
von  der  OhrafFektion,  denn  die  Hörstörungen  sind  meist  nicht 
gerade  auffällig  und  werden  auch  oft  erst  später  beobachtet.  Der 
behandelnde  Arzt  sollte  aber  gerade  in  diesem  Zustande  die  be* 
ginnende  Ohrerkrankung  erkennen  und  durch  geeignete  Be- 
handlung am  Fortschreiten  hindern.  Wenn  hierbei  die  Beur- 
teilung von  Nuancen  in  Farbe  und  Glanz  des  Trommelfells 
auch  nur  dem  Spezialarzte  geläufig  ist,  so  findet  doch  der 
Praktiker  ein  deutliches  Zeichen  in  fast  allen  Fällen,  und  dies 
ist  die  frische  Gefässinjektion,  welche  von  der  ShrapneUschen 
Membran  zum  Hammergriff  herabzieht  und  bisweilen  auch  das 
eine  oder  andere  Kadiärgefäss  betrifft.  Bei  den  meisten  Masern- 
kranken ist  in  den  ersten  Tagen  schon  eine  dunklere  Färbung 
des  Trommelfells  neben  vermehrtem  Glanz  zu  bemerken.  Dieses^ 
wohl  durch  das  Schleimhautenanthem  hervorgebrachte  Symptom 
ist  häufig  die  einzige  Veränderung,  die  sich  beobachten  lässt. 
Bisweilen  erscheint  die  Membran  auch  lividrötlich,  und  es  treten 
die  Injektionserscheinungen  hinzu,  welche  immer  stärker  werden, 
je  weiter  der  Prozess  fortschreitet.  Das  Trommelfell  verliert 
dann  seinen  Glanz,  es  wird  serös  durchtränkt  und  flacht  sich 
unter  dem  Druck  des  entzündlichen  Paukenhöhlenexsudats  ab, 
bis  sich  die  hintere  Hälfte  sackartig  vorwölbt.  Der  in  der 
Paukenhöhle    befindliche    schleimige   Eiter    pflegt    oft    an    dieser 
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Stelle  gelblich  durchzußcliimniern.  Eine  Ezsudatlinie  konnte  ich 
darchs  Trommelfell  hindurch  bei  diesen  Patienten  niemals  be- 
obachten. Die  ganze  Entwicklung  des  Prozesses  vom  katar- 
rhalischen bis  zum  exsudativen  Stadium  geht  meistens  langsamer 
vor  sich,  als  bei  anderen  genuinen  Mittelohrerkrankungen.  Auf 
jeder  Stufe  kann  eine  Rückbildung  erfolgen.  Es  verschwindet 
dann  die  Injektion^  das  Trommelfell  wird  blassgrau,  erscheint 
aber  zunächst  noch  trübe  und  reflexlos.  Häufig  habe  ich  eine 
leichte  Desquamation  an  seiner  Oberfläche  bemerkt.  Schliesslich 
treten  dann  meistens  leichte  Einsenkungserscheinungen  auf  und 
demgemäss  auch  mehr  oder  minder  starke  Schwerhörigkeit.  Aus- 
nahmen von  diesem  schon  von  Bezold  charakterisierten  milden 
Verlauf  kommen  jedoch  vor.  Es  sind  Fälle,  bei  denen  unver- 
mutet rasch  die  Eiterung  eintritt,  z.  B.  No.  92;  am  12.  VI.  be- 
obachtete man  leicht  livide  Verfärbung  des  Trommelfells,  am 
14.  VI.  wurde  das  Kind  unruhig  und  klagte  über  Schmerz,  in 
der  Nacht  zum  14.  auf  den  15*  VI.  trat  die  akute  Eiterung  auf, 
welche  indes  nur  3  Tage  dauerte.  Es  ist  möglich,  dass  hierbei 
die  katarrhalischen  Affektionen  der  oberen  Luftwege  die  Ent- 
stehung der  Eiterung  beschleunigen. 

Hämorrhagien  scheinen  im  grossen  und  ganzen  selten  am 
Trommelfell  beobachtet  zu  werden.  Rudolph  beschreibt  eine 
perlartige  Blase,  an  deren  Stelle  später  ein  kleiner  braunroter 
Punkt  trat,  (Fall  11).  Eine  ähnliche  Erscheinung  beobachtete 
ich  beim  Kinde  Johann  Fr.  (No.  39).  Es  fand  sich  auch  hier 
ein  bräunlich  gelber  Fleck  am  Trommelfell,  dessen  Entstehung 
aus  einer  oberflächlichen  Blutblase  erklärlich  wäre.  No.  3 
und  65  hatte  deutliche  interlamelläre  Hämorrhagien,  während 
bei  No.  94  und  76  gelblichbraune  Stellen  an  der  Membran  er- 
schienen, welche  den  Eindruck  machten,  als  seien  sie  von  durch- 
schimmernden leichten  Blutungen  auf  der  tympanalen  Oberfläche 
hervorgerufen. 

Zur  Beschreibung  des  Verlaufs  und  Ausgangs  der  Ohr- 
komplikationen bei  Masern  gehören  auch  die  Resultate  der 
funktionellen  Prüfung  nach  Ablauf  der  Erkrankung.  Es 
gelang  mir  nur  bei  14  Kindern  die  HörprQfung  mit  der  Flüster- 
stimme (Zahlen)  zu  machen,  und  zwar  deshalb,  weil  ein  grosser 
Teil  der  Patienten  zu  jung  war,  eine  Anzahl  der  älteren  aber 
sich  baldmöglichst  der  weiteren  Beobachtung  entzog.  Die  Re- 
sultate der  Hörprüfung  sind  in  Tabelle  I  zusammengestellt. 
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Tabelle  I.     Hörprüfungen  nach  Ablauf  von  entzündlichen  Ohrerscheinungen. 
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Trommelfellbefund  zur 
Zeit  der  Hörprüfung 

11 

Hörw 

(Zal 
8a.d 

eite  für  Flüster- 
stimme 
den)  in  Metern 
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Trommelfellbefunde 

-^  5 

Hörweite  für  Flüster- 
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3,5   2,5 
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Starke  Einziehung 
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4 
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<6 
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5. 

5,5 

5,5      5 

1,5 

8V. 

L. 
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Geringere  Einziehung 

6 

6 

5 

1,5 

Die  HörprüfuDg  wurde  frühestens  und  nur  in  einem  Fall  in 
der  zweiten  Woche,  spätestens  in  der  elften  und  durchschnittlich 
in  der  dritten  Woche  nach  Eruption  des  Exanthems  angestellt. 
Die  Resultate  sind  nicht  besonders  bemerkenswert:  Im  allgemeinen 
wurde,  wie  dies  nach  Bezold  beim  Tubenverschluss  der  Fall 
ist,  die  Zahl  9  am  schlechtesten  gehört.  Diesem  Befund  ent- 
sprach dann  auch  gewöhnlich  das  Trommelfellbild:  Vortreten  der 
hinteren  Falte,  perspektivische  Verkürzung  des  Hammergriffs, 
Abrücken  und  Verkürzung  des  Lichtkegels.  Die  ein  paarmal 
beobachtete,  relativ  geringe  Herabsetzung  der  Hörweite  für  die 
Zahl  7  auf  eine  Affektion  des  inneren  Ohres  zu  beziehen,  halte 
ich  nicht  für  angezeigt,  ohne  gleichzeitige  Bestimmung  der  oberen 
Tongrenze,  die  in  diesen  Fällen  leider  fehlt.  Zu  den  Hörprüfungs- 
resultaten ist  noch  zu  bemerken,  dass  sie  in  Anbetracht  der 
Lage  des  Kinderspitals  Munchen-Nord  nicht  in  einem  lärmfreien 
Kaum  gewonnen  werden  konnten.  Das  Alter  der  untersuchten 
Kinder  schwankt  zwischen  5  und  10  Jahren. 

Bevor  wir  die  Pathologie  der  Mittelohrerkrankungen  bei 
Masern  verlassen,  ist  noch  eine  wesentliche  Frage  zu  erörtern, 
nämlich  die  nach  dem  zeitlichen  Auftreten  dieser  Kom- 
plikationen in  den  verschiedenen  Stadien  der  Infektions- 
krankheit. In  dieser  Hinsicht  existieren  in  der  Literatur  nur 
Angaben  über  die  exsudative  und  perforative  Form  der  Otitis 
media.  „In  der  Regel"  treten  sie  nach  Blau  im  Beginne  des 
Desquamationsstadiums  auf,  auch  nach  Haug  ist  dies  das 
„Gewöhnlichste".  Hey  mann  (15),  Levisohn  und  der  meisten 
Autoren  treten  dieser  Ansicht  bei,  Gottstein  (1)  freilich 
behauptet,  dass  speziell  in  der  zweiten  Woche  die  Masern  Ohr- 
orkrankungen  häufig  seien.     In  Tabelle  11  habe  ich  die  einzelnen 
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Fälle    mit  Rücksicht    aaf    die  Diagnose    und    die  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Ohrkomplikationen  zusammengestellt. 
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Ein  Blick  auf  diese  Tabelle  lehrt,  dass  die  oben  zitierten 
Ansichten  nicht  richtig  sind,  wenigstens  insofern  nicht,  als  die 
meisten  entzündlichen  Mittel  ohrerkrank ungen  aaf  die  erste  und 
zweite  Woche  der  Masern  fallen.  Freilich  ist  es  möglich,  dass 
sie  gewöhnlich  erst  später  beobachtet  werden,  weil  ein  grosser 
Teil  der  exsudativen  Formen,  die  nicht  behandelt  werden,  viel- 
leicht erst  später  durchbricht  und  dann  erst  als  Ohreiterung  er- 
kannt wird.  Jedenfalls  aber  entstehen  dieselben  früher  und  sind 
nosogenen  Ursprungs.  Übrigens  bemerkt  Gioffi  richtig,  dass  der 
Ohrschmerz  während  der  Fruption  des  Exanthems  schon  auftritt^ 
die  Eiterung  aber  erst  nach  2  bis  3  Tagen  oder  Wochen  erfolgt- 
Levisohn  gibt  fGr  den  Beginn  der  Otitis  suppurativa  einen 
weiten  Spielraum,  nämlich  6  Tage  vor  bis  3  Monate  nach  der  Er- 
krankung. 

Vor  der  Eruption  des  Exanthems  werden  OhraflFektionen 
gewiss  seltener  erkannt,  als  dem  tatsächlichen  Vorkommen  ent- 
spricht, und  zwar  deshalb,  weil  die  Ohren  vorher  gewöhnlich 
nicht  untersucht  werden.  Akute  Eiterungen  im  Inkubations- 
stadium sind  jedenfalls  besonders  rar.  Levisohn  hat  unter 
83  Fällen  einen  solchen  gesehen,  Heymann  erwähnt  ebenfalls 
einen  Fall,  bei  dem  die  Eiterung  7  Tage  vor  dem  Exanthem  zum 
Durchbruch  kam.  Unter  meinen  100  Fällen  von  Masern  «findet 
sich  einmal  Otitis  media  perforativa  purulenta  acuta  im  In- 
kubationsstadium (No.  67),  die  19  Tage  vor  dem  Exanthem  auf- 
trat, im  Eruptionsstadium  exazerbierte  und  erst  in  der  3.  Woche 
nachher  heilte.  Prodromalotitiden  haben  Bolt^)  und  Haug 
beschrieben.  In  Tabelle  II  sind  3  solche  Fälle  verzeichnet:  ein- 
mal eine  doppelseitige  akute  Eiterung  (No.  45),  die  dem  Exanthem 
5  Tage  vorausging,  einmal  eine  einseitige  akute  Eiterung  und 
eine  doppelseitige  exsudative  Otitis  media,  die  je  3  Tage  vor  der 
Eruption  beobachtet  wurden.  Am  Eruptionstag  entstand  bei 
Fall  No.  17  die  doppelseitige  Eiterung,  und  bei  No.  51  und  73 
wurde  die  exsudative  Entzündung  schon  an  diesem  Tag  beob- 
achtet, stammt  deshalb  wohl  auch  aus  dem  Prodromalstadium. 

Jedenfalls  sind  akute  Eiterungen  und  Entzündungen  im 
Florescenzstadium  nicht  so  selten  wie  das  frQher  angegeben 
wurde  (Haug,  Blau).  Heymann  sah  eine  frische  Otorrhoe  am 
2.  Tag,  nachdem  mit  Eintritt  ins  Stadium  exanthematicum  Ohr- 
schmerzen sich  eingestellt  hatten.     Levisohn    hat    unter    seinen 
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83  Fällen  yod  Otitis  media  acuta  ezsadatiya  bezw.  suppurativa 
achtmal  die  Eotstehung  am  2. — 6.  Tag  der  Masern  beobachtet. 
Aus  Tabelle  II  geht  hervor,  dass  16  Fälle  unter  33  akuten 
exsudativen  Entzündungen  in  der  Eruptionswoche  zur  Beob- 
achtung kamen,  femer  7  Fälle  von  19  Fällen  akuter  Eiterung. 
Rechnet  man  7u  den  7  Fällen  noch  die  2  Prodromalfalle,  so  er- 
gibt sich  für  beide  Erkrankungsformen  eine  Morbidität  von 
ca.  50  pCt.  in  der  ersten  Woche  nach  der  Eruption,  wobei  ein^ 
seitige  und  doppelseitige  Affektionen  nicht  berechnet  sind,  sonderD 
nur  die  Zahl  der  Patienten  berücksichtigt  ist.  Man  kann  dem- 
nach nicht  mehr  daran  zweifeln,  dass  gerade  in  der 
ersten  Zeit  der  Masern  Mittelohrkomplikationen  am 
häufigsten  sind,  umsomehr,  als  auch  bei  8  von  den  18  Fällen 
Rudolphs  in  der  Eruptionswoche  schon  Mittelohrentzündung^ 
nachgewiesen  ist.  Auch  die  zweite  Woche  nach  der  Eruption 
ist  noch  eine  Zeit  besonderer  Prädisposition  für  entzündliche 
Ohrerkrankuegen.  Auf  Tabelle  U  finden  sich  hierin  noch  7  Fälle 
von  akuter  exsudativer  Entzündung  und  4  Fälle  von  Eiterung. 
Mit  Beginn  des  Desquamationsstadiums  werden  dann  auch 
die  Otitiden  seltener.  In  der  3.  Woche  sehen  wir  noch  3  Ent- 
zündungen und  4  Eiterungen,  in  der  4.  Woche  nur  3,  in  der  6. 
nur  Jioch  2  Fälle  von  Otitis  media  exsudativa,  während  die  akute 
perforative  Eiterung  nach  der  3.  Woche  nicht  mehr  beobachtet 
wurde.  Fall  No.  48,  der  allerdings  erst  in  der  5.  Woche  in  Be- 
handlung kam,  ist  als  Gegenbeweis  nicht  zu  verwerten,  da  es 
unmöglich  war,  zu  eruieren,  seit  wann  die  (offenbar  akute) 
Eiterung  bestand.  Ein  gleiches  Verhalten  wie  bei  schwereren 
entzündlichen  Mittelohrkomplikationen  liess  sich  auch  für  die 
akuten  und  subakuten  Mittelohrkatarrhe  nachweisen.  In  den 
ersten  beiden  Wochen  waren  sie  am  häufigsten.  Nun  sind  freilich 
zwei  Momente  zu  berücksichtigen,  welche  vielleicht  diese 
Resultate  etwas  beeinflussen.  Erstens  nämlich  ist  die  Mehrzahl 
der  Fälle  nur  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Eruption  be- 
obachtet, wie  aus  der  Zusammenstellung  der  Beobachtungszeiten 
(Krankengeschichten)  hervorgeht.  Es  wurden  untersucht: 
zuletzt  noch  in  der  ersten  Woche  18  pCt.  der  Fälle 
»  V       n      ry     zweiten        „        28     ^        „        „ 

71  7,       »      »     dritten         „        27     ^        „        „ 

„  »       «      »     vierten        „        10     ^       „        „ 

„  „      „      „    fünften        „         7     „        „        „ 

„        noch  später  im  ganzen  10     „       ^        ^ 
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Es  erscheint  daher  auf  den  ersten  Blick  natürlich,  dass  man 
tn  den  ersten  Wochen  entsprechend  der  grösseren  Ejrankenzahl 
4iach  mehr  Ohrkomplikationen  fand.  Dennoch  aber  spricht  schon 
die  absolate  Zahl  der  letzteren  für  eine  frühe  Entstehung.  Ferner 
«her  sind  in  den  meisten  Fällen  noch  später  Nachrichten  der 
Angehörigen  eingeholt  worden,  welche  bestätigen,  das  wenigstens 
Ohrschmerzen  oder  eitriger  Ausfluss  nicht  mehr  auftraten. 
Zweitens  aber  erscheint  es  zweifellos,  dass  durch  eine  rechtzeitig 
«ingeleitete  Behandlung,  auf  die  wir  noch  zurückkommen  werden, 
•dem  Fortschreiten  entzündlicher  Prozesse  Einhalt  getan  werden 
konnte,  sodass  eine  Mittelohreiterung,  die  vielleicht  erst  im  Des- 
quamationsstadium  durchgebrochen  wäre,  noch  rechtzeitig  ver- 
mieden wurde.  Das  kommt  um  so  eher  in  betracht,  als  nach 
•den  bisherigen  Angaben  ja  doch  meistens  der  Zeitpunkt  des  Auf- 
tretens einer  Eiterung  als  massgebend  angesehen  wurde.  Jedenfalls 
•dürfte  man  aber  mit  Bestimnttheit  annehmen,  dass  die  Mittelohr- 
entzündungen bei  Masern  hauptsächlich  im  Prodromal-  und 
Floreszenzstadium  entstehen  und  schon  zu  dieser  Zeit  klinisch 
<liagnostiziert  werden  können,  wann  dann  die  Eiterung  sich  einstellt, 
ist  gleichgültig.  Damit  soll  nicht  bestritten  werden,  dass  auch 
im  Desquamationsstadium  noch  ziemlich  häufig  Ohrkomplikationen 
^auftreten,  wie  dies  ja  auch  aus  Tabelle  II  hervorgeht,  nur  ist 
dies  nicht  die  gewöhnlichste  Erscheinung.  Manchmal  mag  ihr 
Ursprung  auf  ein  früheres  Datum  zurückzuführen  sein,  häufig 
«lind  sie  wohl  auch  sekundärer  Natur.  König  nimmt  an,  „das 
Masernvirus  macht  die  Schleimhäute  empfanglicher  für  eine 
Eiterkokkeninfektion,  eine  Disposition,  die  bis  zu  einem  Viertel- 
jahr fortbestehen  könne^.  Das  ist  recht  wahrscheinlich,  und  in 
solchen  Fällen  von  Späterkrankung  des  Ohres  dürfte  dann  auch 
■eine  Infektion  von  der  Nase  aus  häufiger  in  Frage  kommen. 

Rezidive  sind  nur  dreimal  vorgekommen,  und  zwar  trat 
bei  Patient  No.  1,  der  in  der  zweiten  Woche  eine  akute  Mittel- 
ohreiterung hatte,  einen  Monat  später  eine  gleichseitige,  leichte 
•exsudative  Entzündung  auf,  bei  Fall  No.  92  rezidivierte  eine 
Eiterung  nach  4  Monaten,  und  bei  No.  30  erschien  14  Tage  nach 
Ablauf  einer  Otitis  media  exsudativa  neben  einer  croupösen 
Pneumonie  eine  akute  purulente  Otitis.  Ob  man  letztere  als 
Rückfall  oder  als  Resultat  eines  kontinuierlichen  Weiterglimmens 
•des  Prozesses  ansehen  soll,  dürfte  fraglich  sein.  Andere  Kinder 
hatten  schon  erhebliche  Z^it  vor  den  Morbillen  Ohrerkrankungen. 
No.  68  musste  2^«  Monate    vorher    beiderseits  wegen  einer  sehr 
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schweren  ezsadativen  Entzündung  mit  hohem  Fieber  parazentesiert 
werden.  Es  entleerte  sich  damals  unter  Druck  eine  imgewöhnliche 
Menge  serösen  Exsudats.  Die  Heilung  erfolgte  rasch.  In  der 
fünften  Woche  der  Masern  erschien  dann  ein  leichtes  Rezidiv, 
das  unter  konservativer  Behandlung  ohne  Durchbruch  heilte  0- 
Patient  No.  70  hatte  dagegen  schon  zweimal  vorher  eine  rechts- 
seitige akute  Eiterung,  und  zwar  3  bezw.  1^/,  Monate  vor  der  in 
der  zweiten  Wocke  der  Masern  beobachteten,  gleichseitigen 
Otorrhoe.  Ebenso  hatte  No.  17  ein  Vierteljahr  vor  seiner  doppel- 
seitigen purulenten  Masernotitis,  die  am  Eruptionstag  aufgetreten 
war,  eine  gleiche  beiderseitige  Ohrerkrankung  gehabt.  No.  42 
litt  9  Monate  vor  den  Masern  an  bilateraler  Ohreiterung  und 
bekam  im  Desquamationsstadium  eine  akute  Otorrhoe  rechts. 

Die  gewöhnlichen  katarrhalischen  Äffektionen  bei  Masern 
sind  in  den  Krankengeschichten  nicht  besonders  erwähnt.  Da- 
gegen sind  einige  Nebenkrankheiten  angeführt,  deren  Be- 
ziehungen zu  den  Mittelohrerkrankungen  bemerkenswert  sein 
mögen.  Es  bleibt  freilich  dahingestellt,  ob  die  letzteren  von 
jenen  Komplikationen  abhangig  sind  oder  rein  zufällig  mit  ihnen 
zusammenfallen.  Auffallend  starke  Bronchitis  (die  leichteren 
Falle  sind  nicht  erwähnt)  und  Katarrhalpneumonie  sind  als 
,» besondere  Komplikationen^  13  mal  angeführt,  je  4  mal  bestand 
daneben  eine  akute  exsudative  bezw.  eitrige  Mittelohrentzündung, 
3  mal  ein  akuter  Mittelohrkatarrh  ,und  nur  2  mal  war  klinisch 
keine  OhrafFektion  zu  finden.  Alle  vier  Fälle  von  croupöser 
Pneumonie  litten  ebenfalls  an  Otitis  media  und  zwar  2  mal 
suppurativa  und  2  mal  exsudativa.  Pertussis  war  einmal  mit 
einer  doppelseitigen  exsudativen  Mittelohrentzündung,  ein  anderes 
Mal  aber  trotz  gleichzeitiger  Pneumonie  nicht  mit  einer  Ohr- 
erkrankung kompliziert.  Die  beiden  Patienten  mit  Diphtherie 
erkrankten  an  akutem  Mittelohrkatarrh,  bezw.  Entzündung.  Neben 
akuter  Laryngitis  wurden  zweimal  leichtere  Paukenhöhlen- 
katarrhe,   einmal    aber    auch    eine    exsudative  Entzündung    kon- 


')  Am  1.  Xn.  1903  kam  die  PatieDÜD  wieder  wegen  eioes  frischen  Mittel- 
ohrkatarrks  in  Behandlung.  Ferner  wurde  bei  No.  13  ein  Rezidiv  des  Mittel- 
ohrkatarrhs  im  April  1904  festgestellt,  bei  No.  17  anlässlich  eines  Katarrhs 
am  11.  IV.  1904  wieder  eine  beiderseitige  Mittelohreiterung.  No.  30  hatte 
am  14.  V.  1904  eine  Otitis  media  perforativa  acuta  auf  dem  zur  Morbillenzeit 
nur  exsndativ  entzöndeten  Ohr.  No.  82  schliesslich  wurde  am  1.  IV.  1904 
wegen  einer  frischen  Mittelohreiteruug  aus  dem  früher  verschonten  rechten 
Ohr  behandelt.    (Anmerkung  bei  der  Korrektur.) 
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statiert.  Schliesslich  fanden  sich  bei  allen  Impflingen  Mittel» 
Ohrkomplikationen  der  Masern  und  zwar  Otitis  media  suppurativa 
acuta  einmal,  exsudativa  3  mal  und  catarrhalis  2  mal.  Dass  die 
erwähnten  Nebenkrankheiten  der  Masern  auch  meistens  mit  Mittel- 
ohrerkrankungen vergesellschaftet  waren,  ist  natürlich  an  und 
für  sich  schon  nicht  verwunderlich,  da  ja  die  Paukenhöhle  bei 
entzündlichen  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  und  der  Lungen 
recht  häufig  beteiligt  ist.  Um  so  eher  mag  dies  der  Fall  sein^ 
wenn  durch  die  Morbillen  hierzu  eine  besondere  Disposition  ge- 
schaffen ist. 

Rasch  um  sich  greifende  Zerstörungen:  z.  B.  Caries 
mastoidea,  wie  sie  von  Tobeitz,  Hessler,  Wagenhäuser^ 
Bezold,  Laaser  ^)  u.  A.  je  einem  Fall,  von  Bolt  und  Blau  in  3, 
von  Haug  in  4  Fällen  beschrieben  ist,  kamen  unter  den 
100  Masernkranken  überhaupt  nicht  von  Ebensowenig  wurden 
lebensgefährliche  Komplikationen  otogener  Natur  beob- 
achtet, von  denen  Hessler,  Körner  u.  A.  berichten«  Auch  da» 
ist  wohl  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Epidemie  im  allgemeinen  nur 
zu  leichteren  Ohrerkrankungen  geführt  hat,  abgesehen  davon, 
dass  diese  auch  rechtzeitig  behandelt  wurden.  Nichtsdestoweniger 
ist  aber  die  Mittelohrentzündung  bei  Masern  stets  als  ernste 
Krankheit  au&ufassen,  die  durchaus  nicht  immer  spontan  heilt,^ 
wie  das  vielfach  noch  angenommen  wird.  Dafür  sind  auch  die 
Fälle  von  Cholesteatom  ein  Beweis,  welche  Dölger(16)  aua 
Bezold s  statistischen  Aufzeichnungen  auf  Masern  zurückführen 
konnte:  nämlich  für  das  Cholesteatom  bei  freistehendem  Rand 
I.  der  Pars  flaccida  0,4  pCt.,  2.  der  Pars  tensa  2,5  pCt.  Unter 
den  chronischen  Mittelohreiterungen,  welche  ich  in  den  Jahren 
1902  und  1903  im  Kinderspital  München-Nord  behandelt  habe^ 
wurden  6  von  28  (=  21,4  pCt.)  auf  eine  nicht  rechtzeitig  be» 
handelte  Morbillenotitis  zurückgeführt.  Die  Zahl  ist  natürlich 
grösser  als  bei  anderen  Autoren,  da  sie  sich  nur  auf  das  kind- 
liche Alter  bezieht. 

Die  pathologisch  -  anatomische  Untersuchung  ist  nur  bei 
einem  Fall  (No.  38)  möglich  geworden,  der  26  Tage  post 
eruptionem  ad  exitum  kam.  Ein  Gehörorgan  davon  wurde  in 
Celloidin  eingebettet  und  wird  Gegenstand  einer  späteren  Mit- 
teilung sein. 

Anhangsweise  und  der  Vollständigkeit  halber    sei  noch  er- 


>)  Allg.  med.  Central-Ztg.    Bd.  69.    No.  12.    1900. 
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wähnt,  dass  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  unter  den 
100  Masernfitllen  nicht  diagnostiziert  worden.  Freilich  ist  es 
möglich,  dass  sie  bei  kleinen  Kindern  übersehen  worden  sind. 
Jedenfalls  sind  sie  selten»  Näheres  findet  sich  in  der  Monographie 
von  Blau,  seit  welcher  neuere  Mitteilungen  hierüber  nicht  er- 
schienen sind.  Übrigens  spielen  die  Masern  als  Ursache  der 
Taubstummheit  (infolge  von  Entzündung  des  mittlem  und  innern 
Ohres)  eine  beachtenswerte  Rolle. 

Yon  Affektionen  des  äusseren  Ohres  habe  ich  nur  in 
«inem  Falle  ein  nässendes  Ekzem  des  Gehörgangs  und  des  Ohr- 
läppchens (Fall  No.  95)  gesehen,  das  angeblich  14  Tage  nach 
<ler  Masemeruption  entstanden  war  und  nach  Atzung  der  Rhagaden 
mit  lOproz.  Lapislösung  unter  Behandlung  mit  Zink-Borsalbe 
heilte.  Ausserdem  habe  ich  vor  einem  Jahr  eine  Otitis  externa 
«desquamativa  beobachtet,  die  bei  einem  lOjährigen  Mädchen 
nach  den  Masern  aufgetreten  war  und  nach  2  Monaten  rezi* 
<di vierte.  Sie  hatte  ziemlich  stürmische  Symptome,  leichtes 
Fieber,  Schmerz  und  Schwellung  der  Hinterohrgegend  hervor- 
gerufen. Blau  fand  in  der  Literatur  nur  wenig  Fälle  von  Gehör- 
gangserkrankungen, nach  ihm  hat  Levisohn  2  Fälle  von  Otitis 
externa  diffusa  und  5  Fälle  von  Ekzema  meatus  externi  in  seiner 
ZusammensteUung  veröffentlicht.  Hey  mann  sah  die  Otitis  extenia 
-diffusa  zweimal  mit  erheblicher  Sekretion  verlaufen  und  zwar 
•einmal  im  Floreszenzstadium  der  Masern,  einmal  kurz  vor  Ein- 
tritt der  Desquamation.  König  verzeichnet  8  Fälle  von  Ekzem 
des  Meatus.  Erhebliche  Erscheinungen  im  Gehörgang,  welche 
•durch  das  Exanthem  selbst  hervorgerufen  werden  (Hang),  habe 
ich  auch  bei  der  grossflekigen,  konfluierenden  Form  in  keinem 
Falle  beobachtet. 

Die  Therapie  der  Morbillenotitis  ist  natürlich  die  gleiche 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Mittelohrentzündung.  So  lange  sie 
nicht  perforiert  ist,  wird  man  versuchen,  das  Exsudat  womöglich 
zur  Aufsaugung  zu  bringen  und  Neuinfektion  vom  Nasenrachen- 
raum aus  zu  vermeiden.  Den  ersten  Zweck  erreicht  man  häufig 
durch  warme  Umschläge  und  vielleicht  Einträufelungen  von  Earbol- 
oder  Thymolglycerin.  Ich  habe  das  letztere  bevorzugt,  weil  selbst 
zweistündliche  lauwarme  Einträufelungen  in  einer  Konzentration 
von  0,1 :  50,0  Glycerini  purissimi  sehr  gut  vertragen  werden. 
Dabei  kommt  es  gewöhnlich  nicht  wie  nach  Karbolglycerin- 
instillationen  zu  einer  oberflächlichen  Maceration  der  Gehörgangs- 
Epidermis.     Bei    leichten  Formen    von  Mittelohrkatarrh    habe  ich 
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mich  mit  lauwarmem  Glycerin  begnügt,  da  das  Thymolglycerio 
immerhin  von  fraglichem  Wert  und  für  die  meist  wenig  bemittelten 
Kranken  relativ  teuer  kommt.  Schmerzstillend  wirken  diese 
Instillationen  meistens.  Zur  prophylaktischen  Nasen-^ 
behandlung  hat  Weiss  vorgeschlagen,  Einträufelungen  in  di& 
Nase  mit  0,5proz.  Lösung  von  Argentum  nitricum  zu  machen» 
Er  und  Sugär  haben  hiermit  recht  erfreuliche  Resultate  erzielt* 
Da  es  aber  unangebracht  scheint,  diese  Behandlung  von  un- 
geschulten Leuten  vornehmen  zu  lassen  —  man  hätte  sie  in 
meinen  Fällen  den  Angehörigen  überlassen  müssen  — ,  so  wurde- 
hiervon  abgesehen  und  statt  dessen  die  Angehörigen  angewiesen^ 
den  Kindern  recht  häufig  Borsalbe  oder  Paraffinum  liquidum  in* 
die  Nase  zu  geben.  Dies  musste  in  Rückenlage  der  kleinen 
Patienten  geschehen,  damit  die  Salbe  zerfliessen  und  sich  in  der 
Nase  und  dem  Nasenrachenraum  ausbreiten  konnte.  Es  geläng 
auch,  hierdurch  die  Katarrhe  günstig  zu  beeinflussen,  jedoch  ist 
die  Methode  von  Weiss  jedenfalls  vorzuziehen,  wenn  man  ge- 
schultes Pflegepersonal  oder  sehr  intelligente  Angehörige  hierzu 
verwenden  kann.  Übrigens  empfiehlt  auch  Gerber  (17)  in  seinem 
Buche  eine  sorgfältige  Prophylaxe. 

Die  Behandlung  der  Mittelohreiterung  kann  nach  den 
zwei  bekanntesten  Methoden  ausgeführt  werden,  entweder  mittels- 
Spülung  mit  warmer  Borsäurelösung,  nachheriger  sorgfältiger 
Austrocknung  und  Einblasung  von  Borsäure  oder  mit  der 
trockenen  Drainage,  die  fälschlich  häufig  denNamen„Tamponade^ 
führt.  Sie  besteht  im  Einführen  eines  trockenen  Gazestreifens 
durch  den  Gehörgang  bis  zur  Perforation.  Die  Gaze  muss  locker 
eingelegt  werden,  nachdem  der  Gehörgang  vorher  sorgfältig  mit 
dem  Wattestäbchen  gereinigt  wurde.  Sobald  sie  sich  mit  Eiter 
vollgesaugt  hat,  ist  sie  zu  entfernen,  bezw.  zu  ersetzen.  Beide 
Methoden  erfordern  Übung,  und  sind  daher  nur  dann  wertvoll^ 
wenn  sie  vom  Arzt  angewandt  werden.  Überlässt  man  die  Be- 
handlung den  Angehörigen,  so  ist  auf  eine  wirkliche  Reinhaltung 
der  Spritzen,  wenigstens  beim  poliklinischen  Publikum,  nicht  zu 
rechnen.  Ferner  kann  man  fast  stets  beobachten,  dass  Ungeübte 
den  Gehörgang,  statt  ihn  zu  spülen,  unter  Hochdruck  ausspritzen. 
Man  findet  sogar  —  wie  mir  dies  passierte  —  auf  einem  schmutzigen 
Fensterbrett  eine  Tripperspritze,  ein  unsauberes  Trinkglas  voll  kaltes 
Wasser  und  eine  Schachtel  Borsäure.  Ich  erwähne  dies,  weil 
von  vielen  Ärzten  Ausspülungen  des  Ohres  verordnet  werden^ 
ohne    dass    die  Art    und  Weise    dieser  Manipulationen    genügend 
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erklärt  oder  kontrolliert  wird.    Bei  der  Trockenbehandlung  kommen 
ähnliche  Fehler  vor.    Die  Gazestreifen  bleiben  gewöhnlich  zu  lange- 
liegen   und    werden    nicht  ersetzt,    denn  ihre  richtige  Einführung^ 
können  höchstens  Erwachsene  an  sich  selbst  mit  der  Zeit  erlernen. 
Den  Angehörigen    von  Kindern    aus    der   ambulatorischen  Praxis 
kann    man    das    sicher    nicht  überlassen.     Ziehen  die  Kinder  die 
eiterig  infiltrierte  Gaze   aber  gar  selbst  heraus,    so  schmieren  sie 
sich  den  Eiter  im  Gesicht  herum,  daher  dann  Gonjunktivitis  und 
Ekzeme.    Beide  Methoden  schienen  mir  daher  in  Anbetracht  der 
erwähnten  Fehlerquellen  nicht  geeignet  zur  Behandlung  der  Masern- 
patienten,  die  im  Anfang  wenigstens  nicht  ins  Ambulatorium  gebracht 
and  zu  Hause  unmöglich  täglich  behandelt  werden  konnten.    Sämt- 
liche Mittelohreiterungen  wurden  daher  nach  der  besonders  in  Frank* 
reich  vielfach  üblichen  Methode  mit  Einträufelungen  von  Wasser- 
stoffsuperoxyd in  der  gewöhnlichen  oder  in  6  vol.  proz.  wässeriger 
Verdünnung  behandelt.^)    Der  Wert  dieses  Mittels  beruht  vielleicht 
nicht   so    sehr,    auf   seinen    antiseptischen  Eigenschaften,    als   auf 
seiner    mechanischen    Wirkungsweise.     Man    erreicht    damit    den 
Hauptzweck    aller  Methoden;    das  möglichst  häufige  Fortschaffen« 
des    eitrigen  Sekretes    durchschnittlich  sehr  gut.     Nach  der  Ein- 
giessung  schäumt  die  Flüssigkeit  stark  auf,  und  mit  den  Sauerstoff- 
blasen   werden   auch  die  Eiterflocken  an  die  Oberfläche  gerissen. 
Nach  ca.  o  Minuten   wischt  man  den  starken  Schaum  mit  Watt^ 
weg,    wobei    man    stets  Eiter    in   reichlicher  Menge  mit  entfernt,, 
lässt    den  Rest    aus    dem  Gehörgang    auslaufen    und    verschliesst 
den  letzteren  mit  frischer  trockener  Watte,  während  die  gebrauchte,, 
eitrige    verbrannt    wird.     Die   Behandlung    kann    beliebig    häufig 
wiederholt    werden    und    ist  so  einfach,    dass  durch  ungeschickte 
Hände  unmöglich  Schaden  damit  angerichtet  werden  kann.    Sobald 
die  Eiterung  nachlässt,  wird  die  Gas-  bezw.  Schaumbildung  geringer, 
man    kann    dann    seltener  einträufeln    oder  ganz  aufhören  lassen, 
oder  zur  trockenen  Drainage  übergehen.    Einblasungen  von  pulver- 
förmigen  Medikamenten  können  und  sollen  während  der  Behandlung 
oder  zu  deren  Beendigung  vom  Arzt  vorgenommen  werden.    Bei 
sehr  dickschleimigen  Eiterungen  ist  öfters  da  auch  eine  Reinigung 
mit  dem  Wattestäbchen  nötig.     Es  liegt  mir  gänzlich  fern,   diese 
Behandlungs weise  als  allein  seligmachend  zu  preisen,  aber  sie  hat 
ihre  entschiedenen  praktischen  Vorzüge  und  zeitigt,  wie  man  sich 


1)  Vergleiche  auch  Hammerschlag,    Therapie  der  Ohrenkrankheiter. 
Wien   1908: 
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aas  den  Krankengeschichten  überzeugen  kann,  gute  Resultate. 
Die  Dauer  der  Eiterung  (durchschnittlich  drei  Wochen)  entspricht 
^anz  den  Angaben  der  anderen  Autoren.  Fötor  ist  ebenfalls 
während  der  Behandlung  nicht  vorgekommen,  vorausgesetzt,  dass 
•die  Therapie  überhaupt  gemacht  wurde. 

Bei  Behandlung  der  Otitis  media  exsudativa  acuta  kommt 
auch  die  Faracentese  des  Trommelfells  in  Frage.  Dieselbe  ist 
neuerdings  Gegenstand  eines  heftigen  Streites  geworden,  auf  den 
ich  nicht  eingehen  möchte.  Levisohn  hat  sie  bbi  seinen  58  Fällen 
164mal  und  zwar  häufig  wiederholt  angewandt.^  Ich  selbst  habe 
nur  bei  drei  Patienten,  No.  18,  98  und  45,  fünfmal  paracentesiert, 
d.  h.  in  zwei  Fällen  einseitig  und  bei  No.  45  beiderseits.  Die 
Dauer  der  Eiterung  betrug  bei  No.  18  und  78  je  4  Tage.  Bei 
No.  45  wurde  links  zweimal,  rechts  einmal  die  Faracentese  nötig. 
Links  hielt  die  Eiterung  21  und  rechts  10  Tage  an,  wobei  zu 
bemerken  ist,  dass  es  sich  um  eine  Frodromalotitis  handelt.  Ein 
spontaner  Durchbruch  erfolgte  bei  5  Patienten.  Im  schwersten 
Falle  (No.  17)  wäre  die  Faracentese  zwei  Tage  vor  dem  Durch- 
bruch am  Platze  gewesen,  die  Eiterung  dauerte  dann  auch  85  Tage, 
also  länger  als  sämtliche  übrigen.  Bei  den  Fällen  No.  30,  53,  58 
fehlte  es  an  der  nötigen  häuslichen  Aufsicht  und  Pflege.  Die 
vorgeschlagene  Therapie  wurde  ganz  offenbar  nicht  oder  nicht 
ordentlich  durchgeführt.  Bei  No.  30  kam  es  erst  in  der  sechsten 
Woche  nach  der  Eruption  anlässlich  einer  croupösen  Pneumonie 
zu  einer  Otitis  media  suppurativa,  wegen  deren  das  Kind  wieder 
zur  Behandlung  gebracht  wurde.  Die  Eiterung  dauerte  trotz  sehr 
mangelhafter  Pflege  25  Tage.  Die  Patienten  No.  53  und  58 
blieben  überhaupt  aus  der  Behandlung  fort.  Auch  bei  Patient 
No.  42  trat  die  Otorrhoe  zu  einer  Zeit  auf,  als  das  Kind,  ent- 
gegen der  ärztlichen  Vorschrift,  nicht  ins  Ambulatorium  gebracht 
wurde,  sie  dauerte  dann  19  Tage.  In  allen  übrigen  33  Fällen 
von  Otitis  media  acuta  exsudativa  gelang  es  durch  rechtzeitige 
Therapie,  zum  Teil  vielleicht  auch  auf  Grund  einer  vorhandenen 
Tendenz  zur  spontanen  Resorption,  welche  schon  Bezold  betont 
hat,  eine  Heilung  ohne  Perforation  des  Trommelfells  zu  erzielen. 
Nach  diesen  letzten  Ausführungen  glaube  ich  nochmals  daran  er- 
innern zu  müssen,  wie  wichtig  ein  frühzeitiges  Erkennen 
dieser  Komplikationen  ist,  denn  wenn  wir  die  wenigen  Fälle  in 
Betracht  ziehen,  die  trotz  einer  Behandlung,  die  eben  auch  von 
den  Angehörigen  mangelhaft  durchgeführt  wurde,  Eiterungen  be- 
kamen, so  muss  man  es  um  so  mehr  bedauern,  dass  so  zahlreiche 
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PatieDten  erst  in  Behandlung  gekommen  sind,  nachdem  die  Trommel- 
fellperforation schon  entstanden  war. 

Während  der  Literaturstudien  zu  dieser  Arbeit  ist  es  mir 
aufgefallen,  wie  wenig  Aufmerksamkeit  diesem  Thema  von  Seiten 
der  Pädiater  geschenkt  wird.  Von  den  Verfassern  der  bekannteren 
Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde  geht  allein  Henoch^)  (und 
neuerdings  Heubner)  auf  die  Ohrkomplikationen  der  Masern 
ein  und  ermahnt  bei  länger  anhaltendem  oder  unvermutet  auf- 
tretendem Fieber  zur  Ohrenspiegeluntersuchung.  Henoch  be- 
rücksichtigt aui:;h  die  Kesultate  Bezolds.  Auf  Grund  meiner 
Beobachtungen  und  speziell  auch  im  Hinblick  auf  die  günstigen 
Resultate  der  prophylaktischen  Behandlung  yon  Weiss  und 
Sugär,  die  Heubner  indes  anzweifelt,  glaube  ich  aber  mit  Recht 
fordern  zu  können,  dass  bei  Masernkranken  die  Ohren  immer 
untersucht  werden,  und  zwar  in  den  ersten  drei  Wochen  wöchent- 
lich mindestens  einmal,  womöglich  auch  im  Prodromalstadium 
{Stad.  eqanthematicum).  Man  sollte  überhaupt  nicht  immer 
annehmen,  dass  jede  Bronchitis  oder  Katarrhalpneu- 
monie der  einzige  und  alleinige  Grund  für  Fiebererschei- 
nungen bei  Kindern  ist  und  sich  dann  von  der  Otorrhoe 
überraschen  lassen!  Nur  wenn  man  rechtzeitig  ein- 
schreitet und  prophylaktisch,  sowie  therapeutisch  alles 
Nötige  veranlasst,  um  die  katarrhalische  und  exsudative 
Form  der  Mittelohrentzündung  zu  bekämpfen,  nur  dann 
wird  man  schwere  und  langwierige,  bisweilen  chronische 
Mittelohreiterungen  und  deren  bösartige  Konsequenzen 
häufiger  vermeiden  können. 

Fassen  wir  zum  Schluss  die  wesentlichen  Resultate  dieser 
und  der  bisherigen  Untersuchungen  kurz  zusammen,  so  ergibt  sich: 

1.  Der  akute  Mittelohrkatarrh  und  die  akute  exsudative  oder 
perforative,  also  eiternde,  Mittelohrentzündung  sind  die  ge- 
wöhnlichsten Komplikationen  der  Masern. 

2.  Sie  entstehen  hauptsächlich  in  den  ersten  zwei  Wochen  nach 
der  Eruption,  bisweilen  schon  im  Prodromalstadium,  weniger 
häufig  erst  zur  Zeit  der  Desquamation. 

3.  Es  ist  daher  falsch,  die  Mittelohrerkrankungen  zu  den  „Nach- 
krankheiten" der  Masern  zu  zählen,  sie  sind  vielmehr  meist 
nosogener,  seltener  sekundärer  Natur. 

1)  XL  Auflage  1903. 
Jahrbuch  U  Kinderheil kande.    N.  F.    LX,  Erg&DZUugdheft  22 
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4.  Ihre  Entwicklung  wird  dann  durch  Erkrankungen  der  oberen 
Luftwege  und  der  Lungen  häufig  befördert  oder  sogar  erst 
veranlasst,  weshalb,  wie  bei  anderen  Infektionskrankheiten^ 
auch  hier  der  akute  Schnupfen  schonend  und  sachgemäsa 
(ohne  Nasenspülung)  behandelt  werden  muss. 

5.  Die  entzündlichen  Prozesse  treten  in  der  Regel  mit  deut- 
liehen  subjektiven  Symptomen  auf.  Die  objektiven 
Zeichen  sind  ebenfalls  die  der  genuinen  Otitis  media  acuta. 

6.  Sie  sind  im  grossen  und  ganzen  gutartig  und  haben  sogar 
Tendenz  zur  Spontanheilung,  jedoch  sind  schwere  Affektionen 
mit  Caries  mastoidea  und  anderen  Komplikationen,  auch 
Taubstummheit  nach  übergreifen  aufs  innere  Ohr,  nicht  aus-^ 
geschlossen, 

7.  Durch  frühzeitige  Prophylaxe  gelingt  es  oft,  die  Ent- 
wicklung der  Exsudation  in  der  Paukenhöhle  hintanzuhalten. 

8.  Eine  rechtzeitige  Therapie  erreicht  in  den  meisten  Fallen 
eine  Resorption  des  Exsudats.  Ist  aber  eine  Perforation  des 
Trommelfells  eingetreten,  so  gelingt  dennoch  die  glatte  Heilung^ 
der  Otitis  media  suppurativa  so  gut  wie  immer  nach  durch- 
schnittlich drei  Wochen. 

9.  Rezidive  der  Mittelohreiterung  bei  Masern  sind  selten. 

10.  Unbehandelte  oder  vernachlässigte  Fälle  kommen  dagegen« 
häufig  nicht  zur  Heilung,  wie  dies  aus  der  Statistik  der 
chronischen  Mittelohreiterung  hervorgeht,  oder  aber  sie 
hinterlassen  beträchtliche  Zerstörungen  im  Mittelohr  und 
dementsprechende  Schwerhörigkeit. 

Krankengeschichten. 

Ursprünglich  in  Tabellenform  geplant,  mögen  folgende,  auf  Wunsch  der 
Redaktion  gekürzte  Krankengeschichten  als  Belege  für  vorstehende  Schlüsse 
dienen.  Zu  ihrem  Verständnis  beachte  man  die  stereotype  Reihenfolge  der 
Angaben  und  die  Erkl&rang  der  Kürzungen.  Angegeben  wird:  Nummer^ 
Name,  Alter.  Datum  der  Eruption  des  Morbillenexanthems  (£.),  Befund 
am  Trommelfell  rechts  (R.),  links  (L.),  wobei  unter  Hammerinjektion  di& 
von  der  Membrana  flaccida  zum  Handgriff  herablaufende  Gef&ssinjektion  zu 
verstehen  ist,  unter  Randinjektion  diejenige  am  Limbus,  unter  Radiär* 
injektion  das  Hervortreten  der  injizierten  Radi&rgefässe  der  Pars  iensa. 
Hierauf  folgt  die  Entzündungsdauer,  gefolgert  aus  dem  Trommelfell- 
befund, bezw.  die  Eiterungsdauer.  Ferner  sind  notiert  eventuelle  Rezi- 
dive, besondere  Komplikationen  (C),  die  Bcobachtnngszeit  (B.)*  der 
Ausgang  (H.  =  Heilung),  und  am  Schlnsa  folgen  Anmerkungen  über  Therapie- 
und   Temperaturmessungen.  (T). 
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1.  L.,  Fr.  Xaver,  10  Mon.  £.  6.  IV.  1903.  R.  schleimige  EiteroDg, 
diffase  Rötong,  Perforation  der  hinteren  H&lfte.  Otitis  media  acuta  per- 
foratiya  16.  IV.  1903.  L.  leichte  Einziehung  16.  IV.  1903.  Eiterungs- 
dauer: 5  Tage,  bis  21.  IV.  Rezidiv:  leichte  exsudative  Entzündung  8.  bis 
14.  V.  C.  Pneumonie,  Soor.  ß.  16.— 28.  IV.,  8.— 14.  V.  bis  6.  Woche  post 
ernptionem.  H.  16. — 24.  IV.,  Eintrftufelungen  von  HsOj,  8.— 14.  V.  von  Thymol- 
glycerin.    T.  37,3  16.  IV.  1903. 

2.  N.,  Emilie.  4  J.  6  M.  E.  6.  IV.  1903.  R.  diffuse  Rötung  und 
Vorwölbung  der  h.  H&lfte.  L.  gleicher  Befund.  Otitis  media  exsudativa 
acuta  bi lateralis  21.  IV.  Schmerz  seit  8  Tagen.  Entzündungsdaaer 
9  Tage,  bis  30.  IV.  C.  Pertussis.  B.  21.  IV.— 5.  V.,  bis  5.  Woche  post 
eruptionem.  H.  Einträufelungen  von  Thjmolgljcerin  2stündl.;  sofortige 
Besserung  in  24  Stunden.    T.  38,2  21.  IV.,  37,0  22.  IV.  abends. 

3.  H.,  Paula.  5  J.  E.  13.  IV.  1903.  R.  unter  dem  ümbo  frische  ge- 
platzte Blutblase,  Hammer-Randinjektion,  leichte  Einziehung.  L.  wie  rechts, 
ohne  Hämorrhagie.  Otitis  media  catarrhalis  subacuta  bilateralis 
21.  IV.  Entzündungsdauer:  7  Tage,  bis  28.  IV.  C.  Katarrhalpneumonie, 
Adenoide  (oper.  10.  VI.  1903).  B.  21.  IV.— 7.  V.,  bis  3.  Woche  post  eruptionem. 
ferner  10.— 18.  VI.  H.  Einlagen  mit  Thymolglycerin  bis  25.  IV.  T.  21.  IV 
38,0,  22.  IV.  37,2.   ' 

4.  W.,  Therese.  7  J.  E.  19.  IV.  1903.  R.  ohne  entzündliche  Er- 
scheinungen 21.  IV.,  leicht  livide  Färbung  und  Einziehung  1.  V.  L.  gleicher 
Befund,  am  7.  V. .  noch  leichter  bilateraler  Tubenkatarrh.  B.  21.  IV. 
bis  7.  V.  bis  3.  Woche  post  eruptionem.    Luftdouche.    T.  38,6  20.  IV. 

5.  G.,  Joseph.  6  J.  6  M.  E.  18.  IV.  1903.  R.  Einziehung,  livide 
Färbung.  Hammerinjektion,  vermehrter  Glanz.  L.  gleicher  Befund.  Otitis 
media  catarrhalis  subacuta  bilateralis  21.  IV.  Entzündungsdauer 
9  Tage,  bis  1.  V.  C.  Tonsillarhypertrophie.  B.  21.  IV.— 7.  V.,  bis  3.  Woche 
post  erupt.    H.    T.  20.  IV.  40,3. 

6.  G.,  Anton  (Bruder  von  No.  6).  1  J.  E.  21.  IV.  1903.  R.  und  L. 
ohne  besonderes  21.  IV.,  leichte  Einziehung  1.  V.  B.  21.  IV.— 1.  V,  bis 
2.  Woche  post  erupt.  (ausgeblichen).    H.    T.  21.  IV.  39,3. 

7.  V.  St.,  Siegfried.  4  J.  E.  14.  IV.  1903.  R.  leichte  Einziehung. 
L.  starke  Einziehung,  livide  Färbung,  leichte  Rötung.  Otitis  media  catar- 
rhalis subacuta  21.  IV.  Entzündungsdauer:  8  Tage,  bis  30.  IV.  B.  21.  IV. 
bis  30.  IV.,  bis  3.  Woche  post  erupt.    H. 

8.  L.,  Joseph.  4  J.  E.  7.  IV.  1903.  R.  etwas  livide  Färbung. 
L.  Einziehung  mit  rötlichem  Schimmer.  Otitis  media  catarrhalis  sub- 
acuta 21.  IV.  Entzündungsdauer  6  Tage,  bis  28.  IV.  B.  21.  IV.— 28.  IV. 
bis  3.  Woche  post  erupt.     H. 

9.  V.  St.,  Wilhelm  (Bruder  von  Ijo.  7).  2  J.  E.  14.  IV,  1903. 
R.  und  L.  ohne  besonderes  21.  IV.  B.  21.  IV.-30.  IV.,  bis  3.  Woche  post 
erupt.    H. 

10.  D.,  Emilie.  3  J.  3  M.  E.  17.  IV.  1903.  R.  u.  L.  ohne  besonderes 
28.  IV.,  Hammer-  und  Randinjektion,  leichte  Vorwölbung  der  h.  Hälfte, 
Otitis  media  exsudativa  acuta   bilateralis  11.  V.      B.  28.  IV.— II.  V 
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bis  4.  Woche   post  erupt.,   dann  mit  Beginn   der  Otitis  ausgeblieben.     Aus- 
gang ?. 

11.  J.,  Bertha.  6  J.  E.  20.  IV.  1903.  R.  starke  Einziehung,  peri- 
phere  Knickung  28.  IV.  Vorwölbung  der  h.  Hälfte.  Otitis  media  ex- 
sudativa acuta  9.  V.  Leichte  Fältelung  11.  V.  L.  am  28.  IV.  wie  R. 
sp&ter  ohne  besonderes.  Entzündungsdauer  5  Tage,  bis  14.  V.  B.  28.  IV. 
bis  15.  V.  bis  4.  Woche  post  erapt.  (ausgeblieben).  H.  Thymolglycerin  9.  V. 
Luftdouche  14.  V. 

12.  H.,  Joseph.  2  J.  2  M.  E.  19.  IV.  1903.  R.  und  L.  frische  In- 
jektion,  leichte  Vorwölbung.  Otitis  media  exsudativa  acuta  bilate- 
ralis  am  27.  IV.,  zunehmend  bis  30.  IV.,  abnehmend  bis  8.  V.  14.  V.  Ober- 
fläche trüb,  Reflex  verwaschen.  Hammerkontur  noch  undeutlich,  leichte  Ein- 
ziehung. Eutzündungsdauer  12  Tage,  bis  8.  V.  B.  27.  IV. —15.  V.,  bis  vierte 
Woche  post  erupt  H.  27.  IV.  Thymolglycerineintränfelungen  2  stundlich. 
T.  30.  IV.  38,4. 

13.  F.,  Berthold.  3  J.  E.  17.  IV.  1903.  R.  und  L.  leichte  Ein- 
ziehung, livide  Färbung,  frische,  starke  Hammerinjektion,  Schmerz.  Otitis 
media  catarrhalis  acuta  bilateralis.  B.  am  27.  IV.  nur  einmal  ge- 
sehen in  der  2.  Woche  post  erupt.     Glycerin.     Ausgang  j*. 

14.  Seh.,  Anton.  1  J.  E.  21.  IV.  1903.  R.  23.  IV.  Eiterung  mit 
Perforation  der  hinteren  Hälfte  seit  19.  IV.  Otitis  media  perforativa 
acuta  prodromal.  Am  28.  IV.  Perforation  geschlossen.  L.  23.-28.  IV. 
ohne  besonderes.  Eiterungsdauer  7  Tage,  bis  2.x  IV.  B.  23.  IV.— 12.  V. 
bis  8.  Woche  post  erupt.     H.  Einträufelungen  vod  HjO»  23.-25.  IV. 

15.  Seh.,  Johanna  (Schwester  von  No.  14).  5  J.  E.  21.  IV.  1903. 
R.  23.  IV.  Cerumen,  nach  dessen  Entfernung  leichte  Injektion.  12.  V.  leichte 
Einziehung.  L.  23.  IV.  Hammer-  und  Randinjektion,  Abflachung  der  hinteren 
Hälfte.  Otitis  media  catarrhalis  acuta.  12.  V.  noch  reflexlos.  Ent- 
zündungsdauer 5  Tage,  bis  28.  IV.  B.  23.  IV.— 12.  V.,  bis  3.  Woche  post 
erupt.,  wiedergesehen  im  Juli.  H.  Thymolglycerin  -  Einträufelnngen  23.  bis 
28.  IV. 

16.  Seh.,  Martha  (Schwester  von  No.  14  und  15).  E.  16.  IV.  1903. 
R.  und  L.  leichte  Einziehung,  am  27.  IV.  beiderseits  frische  Hammer-  und 
Randinjektion  (Schmerz),  zunehmend  bis  30.  IV.  Otitis  media  catar- 
rhalis acuta  bilateralis.  12.  V.  Reflex  sichtbar,  leichte  Einziehung. 
Entzündungsdauer  9  Tage,  bis  5.  V.  C.  Angina  diphtherica,  fortschreitend 
30.  IV.  B.  23.  IV.  —  12.  V.,  bis  4.  Woche  post  erupt.  Später  Nachricht. 
H.  27.  IV.— 2.  V.  Thermolglycerineinträufelungen    2stundl.      T.    39,1    30.   IV. 

17.  G.,  Johao«.  1  J.  6  M.  E.  19.  IV.  1903.  R.  schleimige  Eiterung, 
Perforation  der  hinteren  Hälfte  ^eit  19.  IV.  (!).  Otitis  media  perforativa 
ticuta,  geringe  Eiterung  4.  VII.  Perforation  geschlossen  11.  VII.  1903. 
L.  23.  IV.  blassrote  Färbung,  starke  Vorwölbung.  25.  IV.  Perforation  der 
hinteren  Hälfte,  schleimige  Eiterung.  Otitis  media  perforativa  acuta 
(also  bilateralis).  4.  VI.  Eiterung  minimal.  18.  VI.  Perforation  ge- 
schlossen. Eiterungddauer:  R.  85  Tage,  bis  11.  VII.,  L.  50  Tage,  bis  13.  VI. 
0.  Katarrhalpneumonie.    NB.:   Hatte  vor  V4  Jal^r   doppelseitige  Ohreiterung 
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wihreod  U  Tagen.  B.  23.  IV.— 11.  VII.  bis  12:  Woche  post  erupt  H.  Zwei- 
stündlich Eintr&ufelungen  mit  HsOs,  Borsalbe,  Nase.  Später:  Lapislosungen. 
Ins  Ohr  Bors&ure  und  Jodoform.  T.  23.  IV.  88,2,  25.  IV.  3>,1.  1.  V. 
fieberfrei. 

18.  S.,  Fritz.  1  J.  9  M.  E.  22.  IV.  1908.  R.  u.  L.  starke  Vor- 
wölbung und  gelbliche  Färbung  der  hinteren  Hälfte.  Paracentese.  Otitis 
media  perforatiya  acuta  dextra.  R.  am  12.  V.  noch  Trübung  ohne 
Reflex.  Otitis  media  exsudativa  acuta  sinistra.  L.  am  12.  V.  wie 
rechts,  mit  feiner  Fältelnng.  Eiterungsdauer  R.  4  Tage,  bis  80.  IV., 
Entzündungsdauer  L.  4  Tage,  bis  30.  IV.  B.  27.  IV.--12.  V.,  bis  3.  Woche 
post  erupt.,  links  Thjmolglycerin,  R.  H3O2  -Einträufelungen.  28.  IV.  nach 
Paracentese  fieberfrei. 

19.  P.,  Joseph.  3  J.  9  M.  E.  21.  IV.  1903.  R.  und  L.  Corumen  ob- 
lurans  27.  IV.  entfernt.  L.  2.  V.  leichte  Injektion  und  Einziehung.  Otitis 
media  catarrhalis  subacuta.  R.  leichte  Einziehung  2.  V.  Entzündungs- 
dauer G  Tage,  bis  8.  V.  C.  ziemlich  starke  Bronchitis,  Adenoide  (operiert 
9  7.  1903).  B.  27.  IV.— 8.  V.,  bis  3.  Woche  post  erupt.,  wiedergesehen  am 
25.  VI.,  9.  VII ,  16.  VII.  H.  Borsalbe  als  Nasensalbe.  Glycerineintränfelungen 
ins  Ohr. 

20.  F.,  Marie.  2  J.  6  M.  E.  24.  IV.  1903.  R.  25.  IV.  ohne  besonderes. 
29.  IV.  Hammer-  und  Randinjektion.  13.  V.  frei  von  Injektion,  verminderter 
Glanz,  difi'user  Reflex.  L.  25.  IV.  leichte  Einziehung  und  Hammerinjektion, 
13.  V.  wie  R.  Otitis  media  catarrhalis  subacuta  bilateralis.  Ent- 
zQndungsdauer  R.  14  Tage.  L.  19  Tage,  bis  13.  V.  B.  25.  IV.— 13.  V.,  bis 
3.  Woche  post  erupt.    H.    Therapie  wie  No.  19. 

21.  Seh.,  Therese.  1  J.  E.  25.  IV.  1903.  R.  und  L.  25.  IV.  dunkle 
Färbung  der  Membran.  15.  V.  Abflacbung  und  Rötung.  Otitis  media 
exsudativa  acuta  bilateralis.  22.  V.  Trommelfell  abgeblasst,  Reflex 
sichtbar.  Entzündungsdauer  7  Tage,  bis  22.  V.  C.  ab  15.  V.  Pneumonia, 
anfangs  catarrhalis,  später  crouposa.  Ende  Mai  sehr  schwere  Erscheinungen. 
B.  25.  IV.— 28.  V.  bis  5.  Woche  post  erupt.,  ferner  am  4.  VII.  H.  Einlagen 
mit  Thymolgljcerin. 

22.  L.,  Alfons.  1  J.  E.  28.  IV.  1903.  R.  und  L.  29.  IV.  livide 
Färbung,  Hammer- und  Randinjektion  bis  3.  V.  Otitis  media  catarrhalis 
subacuta  bilateralis.  Entzündnngsdauer  5  Tage,  bis  3.  V.  B.  29.  IV. 
bis  8.  V.,  bis  1.  Woche  post  erupt.,  ausgeblieben.  H.  Einlagen  mit  Thymol- 
glycerin. 

23.  G.,  Georg,  l  J.  1  M.  E.  26.  IV.  1903.  R.  und  L.  27.  IV.  ohne 
besonderes.  1.  V.  leicht  livide  Färbung.  B.  27.  IV.— 1.  V.,  bis  Ende  der 
1.  Woche  post  erupt.  ausgeblieben. 

24.  H.,  Michael.  7  J.  E.  15.  IV.  1908.  R.  u.  L.  28.  IV.  ganz 
leichte  Einziehung  mit  etwas  dunklerer  Färbung.  7.  V.  Trommelfell  er- 
scheint serös  durchtränkt.  Otitis  media  catarrhalis  subacuta  bilateral 
B.  28.  IV.— 7.  V.,  bis  3.  Woche  post  erupt.    H. 

25.  W.,  Gertrud.  10  J.  E.  27.  TV.  1903.  R.  und  L.  dunkle  Färbung 
vermehrter  Glanz  28.  IV.  7,  V.  Einziehung  (ziemlich  stark).  Tuben- 
katarrh.     B.  28.  IV.— 6.  VI.,  bis  6.  Woche  post  erupt.     H.     Luftdoucbe. 


886  ISadoleczDy,  Über  die  Erkrankungen 

26.  D.,  Max  (Bruder  von  No.  10).  4  J.  6  M.  £.  8.  IV.  1903.  R.  und 
L.  am  28.  IV.  geringe  Hammerinjektion.  R.  11.  V.  Einziehang.  L.  11.  V. 
Abflachang,  diffuse  Rötung.  Otitis  media  exsudativa  acuta  sinistra 
B.  28.  IV. — 11.  V.,  bis  5.  Woche  post  eruptionem,  d.  h.  bis  znm  Beginn  der 
Otitis,  dann  ausgeblieben.     Ausgang  ?. 

27.  L.,  Emil  (Bruder  von  No.  22).    2  J.    E.  15.  IV,  1903.     R.  und  L 

29.  IV.  und  8.  V.  ohne  besonderes.  B.  29.  IV.-  3.  V.,  bis  3.  Woche  post 
erupt.    H. 

28.  L.,  Joseph.  3  J.  E.  27.  IV.  1903,  R.  30.  IV.  Vorwölbung  und 
Rötung  der  ganzen  Membran.  Otitis  media  exsudativa  acuta  dextra 
2.  V.  Vorwölbung  verschwunden,  Rötung  gering.  L.  30.  IV. — 2.  V.  ohne  be- 
sonderes. EntznnduQgsdauer  4  Tage,  bis  3.  V.  B.  30.  IV. — 3.  V.,  bis  erste 
Woche  post  erupt.  ausgeblieben.  Ausgang  ?.  Thjmolglycerineintr&nfelnngen 
2stündl. 

29.  L.,   Elise   (Schwester   von    No.    28).    6  M.    E.    2.  V.    R.  und  L. 

30.  IV.  rötliche  Färbung  und  Vorwölbung  der  ganzen  Membran.  Otitis 
media  exsudativa  acuta  bilateralis  prodromal.  3.  V.  Trommelfelle 
abgeblasst.  Entzündungsdaner  4  Tage,  bis  3.  V.  C.  Pneumonia  crouposa 
30.  IV.  B.  nur  1  Tag  post  erupt.,  dann  ansgeblieben,  laut  Nachricht  am 
11.  VII.  Exitus  an  Lungenentzündung.  Thymolglycerineintr&nfelungen.  30.  IV. 
T.  39,0. 

80.  M.,  Hans.  1  J.  6  M.  E  25.  IV.  1903.  R.  livide  Färbung. 
L.  Cerumen  obtnr.  8.  V.  R.  und  L.  Hammerinjektion  22.  V.  R.  und  L.  2.  VI. 
Abflachung  und  Rötung.  Otitis  media  exsudativa  bilateralis.  R.  9.  VI. 
noch  blassrosa  Färbung  und  Einziehung.  25.  VI.  ohne  besonderes.  L.  9.  VI. 
wie  rechts.  25.  VI.  aber  schleimige  Eiterung,  Perforation  der  hinteren  Hälfte. 
Otitis  media  perforativa  acuta  sinistra.  16.  VII.  Sekret  gering. 
18.  VII.  Perforation  verklebt.  Entzündungsdaner  R.  34  Tage,  bis  25.  VI., 
L.  57  Tage,  bis  18.  VII.  Eiterungsdauer  25  Tage,  25.  VI.— 18.  VII.  C.  Pneu- 
monia crouposa  24.  V.  (!).  B.  30.  IV.— 18.  VII.,  bis  12.  Woche  post  erupt. 
H.  Einträufelungen  links  mit  HsOs,  Einblasungen  von  Jodoform  und  Bor- 
säure. 

31.  W.,  Friedrich  (Bruder  von  No.  4).  2  J.  9  M.  E.  30.  IV.  1903. 
R.  Trommelfell  ohne  besonderes  I.  V.— 7.  V.  L.  1.  V.  ohne  besonderes. 
7.  V.  frische  Hammerinjektion.  C.  starke  Lar3rngiti8.  B.  1.  V.— 7.  V.  bis 
2.  Woche  post  erupt.  ausgeblieben.     Ausgang  ?. 

32.  W.,  Philomena  (Schwester  von  No.  4  und  31).  1  J.  E.  29.  IV. 
1903.  R.  leichte  Einziehung  und  livide  Färbung  1.  V.,  7.  V.,  11.  VI.  L.  I.V. 
wie  rechts.  7.  V.  leichte  Vorwölbung  und  Injektion.  Otitis  media  ex- 
sudativa acuta  sinistra.  11.  VI.  radiäre  Trübungen.  B.  1.  V.— 7.  V., 
bis  2.  Woche  post  erupt.,  wiedergesehen  11.  VI.    H. 

33.  M.,  Michael.  2  J.  6  M.  E.  30.  IV.  1903.  R.  1.  V.  ohne  be- 
sonderes. 7.  V.  leichte  Einziehung.  L.  ältere  chronische  Eiterung,  die  am 
20.  VI.  exazerbiert  nicht  heilt  (Tuberkulose).  C.  Allgemeine  Drüsentuberkulose 
und  Pneumonia  tuberculosa.    Anfang  1904  noch  in  Beobachtung,  hat   später 
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«ach  R.   eine    akate    perforatiire  Otitis   bekommen,   die    wieder  heilte.    Ein- 
tr&afelangen  von  HtOj.   •Jodoformpulver. 

84.  M.,  Emilie.  8  M.  E.  29.  IV.  1903.  R.  und  L.  1.  V.-8.  V.  ohne 
besonderes.  0.  8.  V.  Pertussis  und  Pneumonie.  B.  1. — 8.  V.,  bis  2.  Woche 
post  erupt.  ausgeblieben. 

35.  J.,  Anna  (Schwester  von  No.  11).  6  J.  E.  30.  IV.  1903.  R.  I.V. 
«twas  livide  Färbung  und  vermehrter  Glanz.  8.  V.  Einziehung.  18.  VII.  dito 
mit  peripherer  Knickung.  L.  Cerumen  obturans  1.  V.,  ohne  besonderes  8.  V« 
Einziehung  18.  VII.  B.  1.— 8.  V.,  bis  2.  Woche  post  erapt,  wiedergesehen 
J8.  VII.    H. 

86.  J.,  Johann  (Bruder  von  No.  11  u.  35).  2  J.  6  M.  E.  2.  V.  1903 
R.  1.— 8.  V.  ohne  besonderes.  L.  8.  V.  starke  Einziehung  und  Trübung. 
B.  1.— 8.  V.,  bis  1.  Woche  post  erupt.    H.    (Spätere  Mitteilung  im  Juli.) 

37.  Fa.,  Karl.  1  J.  8  M.  E.  14.  IV.  R.  1.  V.  Injektion,  geringe  Vor- 
Wölbung  der  Membran.  7.  V.  noch  etwas  Injektion.  Otitis  media  catarrhalis 
acuta  dextra.  L.  I.V.Perforation  der  hinteren  Hälfte,  schleimige  Eiterung 
seit  29.  IV.  Otitis  media  perforativa  acuta  sinistra  noch  florid  am 
14.  V.  B.  1.— 14.  V.,  bis  5.  Woche  post  erupt.  Ausgang  ?.  Am  14.  V.  Dis- 
zission  des  Trommelfells.  Einlagen  mit  Thymolglycerin  links.  Einträufelungen 
mit  HtOs  rechts. 

88.  G.,  Wilhelm.  4M.  E.  2.  V.  R.  u.  L.  2.— 14.  V.  keinerlei  ent- 
zündliche Erscheinungen.  G.  Bronchopneumonie.  B.  2. — 14.  V.,  bis  zweite 
Woche  post  erupt.  Exitus  am  27.  V.  Bronchopneumonie,  Capillärbronchitis 
(Sektion). 

89.  Fr.,  Johann.  1  J.  E.  14.  IV.  1908.  R.  2.  V.  leichte  Einziehung. 
L.  2.  V.  leichte  Einziehung;  im  v.  u.  Quadranten  ein  ca.  1  mm  breiter, 
runder,  rötlich  gelber  Fleck  mit  weisslichem  Rand  (Rest  einer  Blutblase  der 
tympanalen  Oberfläche?),  der  sich  bis  28.  V.  immer  verkleinert.  Das  Zentrum 
wird  dabei  dunkelgelb.  C.  2.  V.  schwere  Obstipation.  T.39,1.  B.  2.— 28.  V., 
bis  7.  Woche  post  arupt.    H. 

40.  Seh.,  Robert  8  J.  9  M.  E.  1.  V.  1903.  R.  2.  V.  leichte  Ein- 
ziehung. 4.  V.  livide  Färbung,  vermehrter  Glanz.  9.  V.  ohne  besonderes, 
Einziehung.  L.  2.  V.  Cerumen  obturans.  4.  V.  frische  Hammerinjektion.  Otitis 
media  catarrhalis  subacuta  sinistra.  9.  V.  leichte  Einziehung.  Ent- 
zündungsdauer 4  Tage,  4.-9.  V.  B.  2.-9.  V.,  bis  2.  Woche  post  erupt.  H. 
Thymolgljcerineinträufelungen. 

41.  Scb.,  Emma  (Schwester  von  No.  40).  5  J.  £.  2.  V.  1903.  R.  und 
L.  2.  V.  ohne  besonderes,  8.  V.  leichte  livide  Verfärbung,  9.  V.  ohne  be- 
sonderes.   B.  2.-9.  V.,    bis  2.  Woche    post  erupt.    H.    Später  Nachrichten. 

42.  R.,  Joseph.  1  J.  4  M.  E.  1.  V.  1903.  R.  3.  V.  ohne  besonderes, 
obwohl  im  September  1902  beiderseitige  purulente  Otitis  da  war.  9.  V.  frische 
Hammerinjektion.  20.  V.  schleimige  Eiterung,  Perforation  der  hinteren  Hälfte. 
Otitis  media  perforativa  acuta  dextra  abgeheilt  4.  VI.  Perforation 
geschlossen  10.  VI.  Reflex  normal.  L.  3.  V.  ohne  besonderes  (Narbe).  9.  V. 
livide  Färbung.    20.  V.  leichte  Einziehung.    Eiterungsdauer  19  Tage,   19.  V. 
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bis  4.  VI.  B.  3.  V.— 10.  VI.,  bis  6.  Woche  poat  erupt.  H.  Ein  trän  feluDgen 
TOD  H3O3  rechts,  in  die  Nase  Boralbe. 

•43.  R„  Friedrich  (Bruder  von  No.  42).  4  J.  9  M.  E.  2.  V.  1908. 
R,  3.  V.  Einziehung,  9.  V.  HämmorinjektioD,  abnehmend  bis  11.  V.  Otitis 
media  catarrhaiis  siibacata  dextra.  21.  V.  reflexlose  Trommelfelle« 
L.  3.  V.  stärkere  Einziehung,  9.  V.  Abfiachung,  radi&re  und  Hammerinjektion. 
Otitis  media  exsudativa  acuta  sinistra.  21.  V.  abgeheilt.  Einziehung. 
Entzundungsdauer  12  Tage,  9.— 21.V,  B.  3.— 21.V.,  bis  3.  Woche  post  erupt« 
H.    Ein  trau  felungen  von  Thymolglycerin. 

44.  Wi.,  Fanny.  1.  J.  6  M.  '  E.  3.  V.  1903.  U.  4.  V.  leicht  livide 
Färbung.  18.  V.  Einziehung.  20.  V.  leichte  Trübung,  verwaschener,  ver* 
kürzter  Reflex.  L.  4.  V.  wie  rechts.  18.  V.  Injektion,  Vorwölbung  der  hint. 
Hälfte.  20.  V.  wie  rechts.  Otitis  media  exsudativa  acuta  sinistra. 
Entzundungsdauer  2  Tage,  bis  20.  V.  B.  4.— 20.  V.,  bis  3.  Woche  post  erupt. 
H.  Glycerineinträufelungen. 

45.  We.,  Guido.  1  J.  4  M.  E.  6.  V.  1903.  R.  4.  V.  starke  Vor- 
wölbung, gelblicher  Schimmer  der  hinteren  Hälfte.  Paracentese.  Otitis 
media  purulenta  acuta  dextra  prodromal.  9.  V.  Perforation  gc 
schlössen,  neue  Vorwölbung.  2.  Paracentese  10.  V.  Perforation  am  20.  V. 
verheilt.  Reflex  wieder  sichtbar.  L.  4.  V.  schleimige  Eiterung  (Perforation 
der  hinteren  Hälfte)  seit  I.V.  Otitis  media  perforativa  acuta  sinistra 
prodromal.  9.  V.  Befund  wie  rechts.  10.  V.  Paracentese.  20.  V.  Be- 
fand wie  rechts.  Pat.  hatte  schon  vor  ^/a  Jahr  akute  Eiterung  links.  Eiterungs- 
dauer R.  16  Tage,  L.  21  Tage.  C.  Impfung  2.  V.  Pneumonia  catarrbalia 
9.  V,  B.  4.— 20.  V.,  1.  Woche  vor,  2.  Woche  post  erupt.  H.  Einträufehingeii 
von  HiOf.     3  Paracentesen! 

46.  D.,  Kar.l.  5  J.  E.  23.  IV.  1903.  R.  29.  IV.  Perforation  der 
hinteren  Hälfte,  fötido  Eiterung.  Wahrscheinlich  exazerbierte  Otitis 
media  perforativa  chronia  dextra,  abgeheilt  20.  VI.  L.  29.  IV.  starke 
Einziehung,  ohne  besonderes.  Eiterungsdauer  53  Tage.  C.  Adenoide. 
B.  29.  IV.— 20.  VI.    H.  Eintränfolungen  von  HgOj.    Borsäure. 

47.  W.,  Erwin  (Bruder  von  No.  45).  3  J.  E.  4.  V.  1903.  R.  und  L. 
4.-9.  V.  ohne  besonderes.  C  Angina  follicularis  4.  V.  B.  4.-*-9.  V.,  bis 
1.  Woche  post  erupt.,  später  Nachricht.    H. 

48.  J.,  Crescenz.  4  J.  E.  9.  IV.  1903.  R.  4.  V.  Perforation  der  hinteren 
Hälfte.  Otitis  media  perforativa  acuta  (seit  ein  paar  Wochen?). 
L.  4.  V.  grosser  Defekt  der  hinteren  Hälfte.  Otitis  media  perforativa 
chronica  sinistra.  B.  4.  V.— 26.  V.,  bis  7.  Woche  post  eruptionem  aus- 
geblieben. Ausgang  ?.  Einträufelungen  mit  HjOt  (werden  zunächst  nicht  ge- 
macht). 

49.  H.,  Margarete.     1  J.  2  M.     E.  8.  V.  1903.    R.  4.  V.  Einziehung. 

6.  V.  ebenso  mit  Injektion.  L.  4.  V.  Vorwölbung,  Hammer-  und  Randinjektion. 

7.  V.  Otitis  media  exsudativa  acuta  bilateralis.  Entzundungsdauer 
5  Tage,  bis  9.  V.  C.  Impfung  am  2.  V.  Angina  diphtherica  7.  V.  Pneu- 
monia   catarrhaiis    7.  V.      B.  4.-9.  V.,    bis    1.  Woche    post  erupt.    Exitus 
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9.  V.,  Obdoktiou  Dicht  gestattet.      GlyceriDeintränfelangen.     Allgemeine  nnd 
lokale  Diphtherietherapie. 

50.  F.,  Justine.  7  J.  E.  5.  V.  1903.  R.  6.  V.  ohne  besonderes. 
9.  V.  leichte  Trübung,  livide  Farbe.  26.  V.  geringe  Einziehung,  Ter- 
waschener  Reflex.  L.  6.  V.  livide  Färbung,  leichte  Trübung.  9.  V.,  26.  V. 
Befunde  wie  rechts.  B  6.-26.  V.,  bis  3.  Woche  post  erupt.,  später  Nach- 
richt.    H. 

51.  M.,  Anastasia  (Schwester  von  No.  50).  4  J.  £.  9.  V.  1903. 
R.  9.  V.  Abflachung,  Termehrter  Glanz,  Radiär-  und  Hammerinjektion,  26.  V. 
leichte  Einziehung,  verkürzter  Reflex.  L.  9.  Y.  Einziehung,  Hammerinjektion* 
12.  V.  Abflachung  und  Radiärinjektioii.  Otitis  media  exsudativa  acuta 
bi lateralis.  26.  V.  Befund  wie  rechts.  Bntzündungsdauer  R.  17  Tage* 
L.  14  Tage.  B.  9.-26.  V.,  bis  2.  Woche  post  erupt.,  später  Nachricht.  H. 
Thjrmolglycerineinträufeluugen.     Borsalbe  in  die  Nase. 

52.  D.,  Marie.  3  J.  6  M.  E.  30.  IV.  1903.  R.  6.  V.,  Cerumen,  Ent- 
fernung nicht  gestattet.  L.  leichte  Einziehung,  Hammerinjektion.  Otitis 
media  catarrhalis  subacuta  sin istra.  C.  Katarrhalpneumouie.  Laryngitis 
6.  V.  B.  6.— 12.  V.,  bis  2.  Woche  post  erupt.  Behandlung  aufgegeben  wegen 
Widerstandes  der  Mutter,  wie  bei  No.  53. 

53.  D.,  Max.  UM.  E.  30.  IV.  1903.  R.  6.  V.  Einziehung,  livide 
Färbung.  9.  V.  Perforation  der  hinteren  Hälfte,  schleimige  Eiterung.  Otitis 
media  perforativa  acuta  dextra.  L.  6.  V.  wie  rechts.  9.  V.  Rötung^ 
Vorwölbung.  Otitis  media  exsudativa  acuta  sinistra.  B.  6. — 12.  V., 
bis  2.  Woche  post  erupt.     Ausgang  ?.     (Vergl.  No.  52.) 

54.  M.,  Fanny.  9  J.  6  M.  E.  3.  V.  1903.  R.  und  L.  6.  V.  diffuse 
Trübung,  Einziehung,  etwas  dunklere  Farbe.  13.  V.  Einziehung  geringer» 
19.  V.  leichte  Desquamation  am  Trommelfell.  B.  6. — 12.  V.,  bis  3.  Woche 
post  erupt.     H. 

55.  Sehn  ,  Fanny.  4  J.  E.  21.  IV.  1903.  R.  6.  V.  starke  Einziehung» 
patholog.  Reflex  der  hinteren  Hälfte,  Hammer-  und  Randinjektion.  Otitis 
media  catarrhalis  subacuta  dextra.  L.  6.  V.  starke  Einziehung.  C.An- 
gina catarrhalis,  Drüsenschwellungen.  B.  6.  V.  bis  3.  Woche  post  erupt. 
Ausgang  ?. 

56.  Schm.,  Johann.  6  J.  6  M.  E.  20.  oder  21.  IV.  1903.  R.  und 
L.  ohne  besonderes.    6.  V.  nur  einmal  gesehen.     (3.  Woche  post  erupt.) 

57.  Wi.,  Rosa.  7  J.  6  M.  E.  8.  V.  1903.  R.  starke  Einziehung, 
etwas  danklere  Färbung,  9.,  14.,  18.,  23.  V.  Status  idem.  L.  9.  V.  starker 
Glanz,  livide  Farbe.  14.  V.  frische  Hammerinjektion,  leichte  Einziehung. 
Otitis  media  catarrhalis  subacuta  sinistra.  28.  V.  frei  von  Injektion» 
Entzündungsdauer  9  Tage,  bis  23.  V.  B.  9.-23.  V.,  bis  2.  Woche  post  erupt. 
später  Nachricht.     H. 

58.  Wa.,  Anton.  1  J.  2  M.  E.  7.  V.  1903.  R.  9.  V.  livide  Färbung. 
Hammerinjektion.  id.  V.  Vorwölbung  der  hinteren  Hälfte.  28.  V.  ebenda 
Perforation.  Otitis  media  perforativa  acuta  dextra  seit  25.  V» 
L.  9.  V.    Cerumen    obturans.      18.  und  28.  V.    Rötung    und    Vorwölbung  der 


340  NadoleczDj,  Über  die  Erkraokaogen 

Membran.  Otitis  media  exsadativa  acuta  sinistra.  Konnte  ab  28.  V., 
•8.  Woche  post  erapt.  nicht  weiter  beobachtet  und  behandelt  werden  wegen 
Widerstandes  der  Eltern.     Ausgang  ?. 

59.  D.,  Joseph.  3  J.  2  M.  E.  24.  IV.  1903.  R.  und  L.  9.  V.  starke 
Einziehung.    Nur  einmal  gesehen,  2.  Woche  post  erupt. 

60.  Me.,  Marie.  1  J.  8  M.  E.  8.  V.  1903.  R.  10.  V.  livide  F&rbnng, 
fiammerinjektion.  Otitis  media  catarrhalis  subacuta.  14.  Trübang, 
verwaschener  Reflex.  24.  V.  wieder  frische  Injektion.  L.  10.  V.  Cerumen 
obturans.  24.  V.  geringe  frische  Injektion.  G.  Impfung  2.  V.  B.  10. — 24.  Y., 
i)is  3.  Woche  post  erupt.  ausgeblieben. 

61.  G.,  Anna.  UM.  E.  9.  V.  1903.  R.  10.  V.  livide  Färbung,  Ab- 
flachung. 14.  V.  Einziehung  und  Injektion.  Otitis  media  catarrhalis 
■acuta  dextra.  L.  Befund  am  10.  V.  wie  R.  14.  V.  leicht  rötlicher  Schimmer, 
leichte  Einziehung.  Otitis  media  catarrhalis  subacuta  sinistra* 
O.  Impfung  2.  V.  B.  10.-14.  V.,  bis  1.  Woche  post  erupt.  ausgeblieben. 
Olycerineinträufelungen. 

62.  M.,  Franz.  11  M.  E.  8.  V.  1903.  R.  und  L.  10.  V.  und  14.  V. 
verwaschener  Reflex,  leicht  livide  Färbung.  R.  4.  VI.  Hammerinjektion,  ge- 
ringe Abflachung  der  hinteren  H&lfte.  Otitis  media  catarrhalis  acuta 
•dextra.  6.  VI.  Besserung.  9.  VI.  neue  Injektion.  23.  VI.  Einziehung. 
L.  4.  VI.  frische  Injektion,  Vorwölbung  der  hinteren  Hälfte  (Schmerz?), 
Otitis  media  exsudativa  acuta  sinistra,  abnehmend  bis  28.  VI.  Be- 
fund wie  rechts.  Entzündnngsdauer  19  Tage,  4.-23.  VI.  C.  Impfung  2.  V. 
Laryngitis  acuta  12.  V.  B.  10.  V.— 23.  VI.,  bis  7.  Woche  post  erupt.  Thymol- 
glycerineinträufelungen. 

63.  W.,  Jacob.  1  J.  6  M.  E.  7.  V.  1908.  R.  10.  V.  dunkellivide 
Färbung,  dito  11.  n.  12.  V.,  leichte  Einziehung  3.  VI.  L.  10.  V.  Hammer- 
injektion, Vorwölbung  der  hinteren  Hälfte»  auf  der  Höhe  gelblich  durch- 
schimmernd. Otitis  media  exsudativa  acuta  sinistra.  12.  V. 
Besserung.  3.  VI.  starke  Einziehung.  C.  Impfung  2.  V.  B.  10.  V.— 8.  VI., 
bis  4.  Woche  post  erupt.  H.  Borsalbe  in  die  Nase.  Thymolglyeerin 
ins  Ohr. 

64.  K.,  Therese.  7  J.  E.  2.  V.  1903.  R.  und  L.  11.  V.  leichte  In- 
jektion, abgerückter  Reflex.  Trübung.  18.  V.  frei  von  Injektion.  B.  11.  bis 
18.  V.,  bis  3.  Woche  post  erupt.    H. 

65.  St.,  Franz.  9  J.  E.  28.  IV.  1903.  R.  12.  V.  Einziehung,  minimale 
Hammerinjektion,  Trübung.  L.  12.  V.  Befund  wie  rechts,  ausserdem  vorne 
und  hinten  unten  Reste  von  Hämorrhagieo.  Nur  einmal  gesehen,  8.  Woche 
post  erupt. 

66.  Ha.,  Joseph.  1  J.  6  M.  E.  6.  V.  1908.  R.  und  L.  12.  V.  sUrk 
seröse  Dnrchtränkung  des  Trommelfells,  Rötung,  Vorwölbnng.  Otitis 
media  exsudativa  acuta  bilateralis.  C.  Katarrhalpneumonie.  Nur 
einmal  gesehen,  1.  Woche  post  erupt.  Thymolglyeerin  ins  Ohr.  Borsalbe 
in  die  Nase. 
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67.  Hi.,  Else.  2  J.  6  M.  E.  13.  V.  1903.  R.  2ö.  IV.  (I)  ohne  be- 
sonderes. 19.  V.  leichte  Injektion,  Terwaschener  Reflex,  Trübung.  23.  Y. 
«Ivas  Desquamation  am  Trommelfell.  2.  VI.  ohne  besonderes.  L.  25.  IV.  (!) 
schleimige  Eiterung,  Perforation  der  hinteren  Hälfte.  Otitis  media  per- 
foratiTa  acuta  sinistra  (Inkubation),  abnehmend  bis  16.  V.,  dann  Ex- 
azerbation.  30.  V.  keine  Sekretion  mehr,  Perforation  geschlossen.  2.  VI. 
entlassen.  Eiterungsdaner  36  Tage,  bis  30.  V.  B.  25.  IV.-2.  VI.,  19  Tage 
vor   und  8.  Woche  post  ernpt.,    letzte  Nachricht    6.  VI.    H.  Einträufelungen 

YOn    HjOy. 

68.  B.,  Marie.  5  J.  £.  6.  IV.  1903.  R.  12.  V.  Abflachung  und 
Hammerinjektion  massigen  Grades.  Otitis  media  catarrhalis  acuta 
dextra,  abnehmend  bis  19.  V.  Befund  am  20.  VI.  ohne  besonderes. 
L.  12.  V.  starke  Vonwölbang  der  hinteren  Hälfte,  gelblich  durchschimmernd, 
GefUssinjektion.  Otitis  media  exsudativa  acuta  sinistra.  Verlauf  wie 
rechts.  Entznndungsdauer  7  Tage,  bis  19.  V.  NB.:  Hatte  am  2.  III.  eine 
doppelseitige  akute  Mittelohrentzündung,  wurde  beiderseits  paiazentesiert 
am  28.  III.  entlassen.  Am  1.  XII.  1903  eine  akute  katarrhalische  Mittelohr- 
affektion von  3tägiger  Daner.  B.  12.  V.~20.  VI.,  bis  5.  Woche  post  erupt., 
wiedergesehen  im  Dezember.  H.  Borsalbe  als  Nasensalbe.  Thymolglycerin 
ins  Ohr. 

69.  Seh.,  Sebastian  (Bruder  von  No.  40  und  41).  7  J.  E.  20.  IV. 
1903.  R.  und  L.  12.  V.  massige  Einziehung,  verkürzter,  verwaschener  Reflex. 
C.  Adenoide  (operiert  30.  VII.  1903).  B.  12.  V.,  in  der  5.  Woche  post  erupt., 
später  im  August  und  September.    H.     Luftdonche. 

70.  R.,  Ludwig.  1  J.  6  M.  E.  1.  V.  1903.  R.  14.  V.  Perforation 
der  hinteren  Hälfte,  schleimige  Eiterung.  Otitis  media  perforativa 
acuta  dextra,  abgeheilt  am  23.  V.  L.  Vorwölbnng  der  hinteren  Hälfte, 
Färbung  graurosa.  Otitis  media  exsudativa  acuta  sinistra,  abgeheilt 
19.  V.  Eiterungsdauer  R.  9  Tage,  Entzündnngsdauer  L.  5  Tage,  hatte  schon 
früher  zweimal  akute  Eiterung  rechts  (5.— 21.  IL  und  25.-28.  III.  1903). 
B.  14.— 23.  V.,  bis  4.  Woche  post  erupt  H.  Einträufelnngen  von  HsOj 
rechts,  Thjmoiglycerin  links. 

71.  Seh  w.,  T  her  es  e.  1  J.  E.  8.V.  1903.  R.  und  L.  U.V.  Trübung, 
leichte  Rötung,  Vorwölbung.  Otitis  media  exsudativa  acuta  bilateralis. 
B.  14.  V.  nur  einmal  gesehen  in  der  ersten  Woche  post  erupt.  Ord.  Glycerin- 
einträufelnngen.    Ausgang  ?. 

72.  G.,  Elise.  5  J.  6  M.  E.  15.  V.  1903.  R.  19.  V.  Cerumen  ob- 
tnrans.  L.  19.  V.  dunkellivide  Färbung.  23.  V.  leichte  Einziehung.  B.  19.  bis 
28.  V.,  1.  Woche  post  erupt.,  später  Nachricht.    H. 

73.  W.,  Anna.  1  J.  2  M.  E.  19.  V.  1903.  R.  und  L.  19.  V.  leichte 
Vorwölbung,  Injektion.  Otitis  media  exsudativa  acuta  bilateralis. 
R.  26.  V.  Entzündung  geschwunden,  verwaschener  Reflex.  L.  26.  V.  Ent- 
zündung noch  nicht  abgelaufen.  Entzündungsdauer  R.  7  Tage,  L.  ?. 
B.  19.— 26.  V.,  1.  Woche  post  erupt.  ausgeblieben.  Thymolglycerin-Ein- 
träufelungen  38tündl. 
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74.  H.,  Christian.  2  J.  6  M.  E.  Ende  April.  R.  20.  u.  30.  V.  £in> 
ziehang  mit  Atrophie.  L.  Perforation  der  hinteren  H&lfte,  schleimige 
Eiterang  seit  6.  V.  Otitis  media  perforativa  acuta  sinistra.  Geheilt 
30.  V.  Eiterungsdauer  24  Tage.  B.  20.— 80.  V.,  bis  5.-6.  Woche  post  erupt. 
H.    Eintr&ufelungen  von  H^Os.    Einblasungen  von  Bors&ure. 

75.  K.,  Anna  (Schwester  von  No.  64).  2  J.  E.  13.  Y.  1903.  R.  und 
L.  22.  V.  reflexiose,  gelblichweisse  Membran,  hintere  H&lfte  ein  wenig  flach, 
Hammerinjektion.  Otitis  media  catarrhalis  acuta  bilateralis, 
23.  V.  leichte  Einziehung  ohne  Rötung.  Entzündungsdauer  3  Tage.  B.  22.  bia 
25.  V.,  2.  Woche   post  erupt.    ausgeblieben.    Thymolgljcerineintrftufelnngen. 

76.  Tm  Auna.  4  J.  6  M.  E.  18.  V.  1903.  R.  und  L.  23.  V.  beginnende 
Abflachung.  Rand-  und  Hammerinjektion.  26.  V.  keine  Injektion  mehr» 
29.  V.  stärkere  Injektion.  Otitis  media  catarrhalis  acuta  bilateralis. 
3.  VI.  Einziehung.  4.  und  6.  VI.  wieder  Injektion.  9.  VII.  Einziehung. 
L.  vor  und  hinter  dem  Ambos  rötlich-gelbe  Stelle,  vielleicht  Reste  von 
H&morrhagien  der  tympanalen  Oberfläche.  Entzündungsdauer  22  Tage. 
B.  23.  V.— 13.  VI.,  bis  4.  Woche  post  erupt.,  nochmals  9.  VII.  H.  Thyraol- 
glycerineinträufelungen.     Luftdouche.     Nasensalbe. 

77.  T.,  Franz  (Bruder  von  No.  76).  3  J.  6  M.  E.  20.  V.  1903.  R.  und 
L.  23.  V.  starke  Einziehung  und  frische  Injektion  des  Hammers.  B.  nur 
einmal  gesehen,  1.  Woche  post  erupt.,  später  Nachricht.    H. 

78.  T.,  Balthasar  (Bruder  von  No.  76  und  77).  10  M.  E.  19.  V. 
1903.  R.  23.  V.  Rötung,  Vorwölbung  der  hinteren  Hälfte.  27.  V.  gelblicher 
Schimmer  der  vorgewölbten  Partie,  Radiärinjektion.  Otitis  media  ex- 
sudativa acuta  dextra,  zu-  und  abnehmend  bis  13.  VI.  L.  gleicher  Be- 
fund bis  30.  V.  Paracentese  ergibt  Eiter.  Otitis  media  purnlenta 
acuta  sinistra.  3.  VI.  Perforation  geschlossen.  Entzündungsdauer  22  Tage, 
bis  13.  VI.  Eiterungsdauer  4  Tage.  G.  Pneumonia  catarrhalis  27.  V. 
B.  23.  V.— 13.  VI.,  bis  4.  Woche  post  erapt.,  später  Nachricht.  H.  Thymol- 
glycerineinträufelungen,  Borsalbe  als  Nasensalbe.  Paracentese  links.  T«  27.  V. 
39,0.    80.  V.  87,7. 

79.  B.,  Marie.  3  J.  E.  19.  V.  1903.  R.  23.  V.  leichte  Einziehung 
und  livide  Färbunpr.  26.  V.  leichte  Hammerinjektion.  28.  V.  perlgraue  Farbe. 
L.  23.  V.  livide  Färbung,  Hammerinjektion  26.  V.,  28.  V.  ohne  besonderes. 
Entzündungsdauer  2—5  Tage.  B.  23.-28.  V.,  2.  Woche  post  erupt,  später 
Nachricht.    H.     Glycerineinträufelungen. 

80.  Seh.,  Joseph.  1  J.  2  M.  E.  19.  V.  1903.  R.  und  L.  28.  V. 
Gerumen  obturans.  R.  30.  V.  Abflachung,  starke  Injektion.  2.  VI.  Statns 
idem:  Otitis  media  exsudativa  acuta  dextra.  L.  30.  V.  ohne  besonderes. 
G.  starke  Bronchitis.  B.  23.  V.— 2.  VI.,  bis  2.  Woche  post  erupt  ausgeblieben. 
Thymolgiycerineinträufelungen. 

81.  M.,  Babette  (Schwester  von  No.  50  und  51).  5  J.  E.  20.  V. 
1903.  R.  und  L.  26.  V.  graugelbe  Färbung,  radiäre  und  Hammerinjektion. 
28.  V.  Besserung.  Otitis  media  catarrhalis  acuta  bilateralis. 
B.  26.  V.— 4.  VI.,  2.  Woche  post  erupt,  später  Nachricht  H.  Thymol- 
giycerineinträufelungen. 
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82.  H.,  Karl.  1  J.  6  M.  E.  22.  V.  1903.  R.  uod  L.  26.  V.  livide 
Firbang,  Reflex  Terkurzt,  verbreitert.  30.  V.  Status  idem.  C.  30.  V.  Pneu- 
monia  catarrhalis.  B.  26.-30.  V.,  bis  2.  Woche  post  erapt.,  sp&ter  Nach* 
rieht.    BL 

88.  M.,  Anna  (Schwester  von  No.  50,  51,  81).  9  M.  E.  22.  V.  1903. 
R.  und  L.  26.  bezw.  28.  V.  livide,  zum  Teil  gelbliche  Färbung.  Vorwölbung 
der  hinteren  Hälfte,  Injektion.  Otitis  media  exsudativa  acuta  bilate 
ralis,  abnehmend  bis  4.  VI.  Entzündungsdaner  R.  3  Tage,  L.  8  Tage. 
C.  28.  V.  Bronchopneumonie.  B.  26.  V.— 4.  VI.,  bis  2.  Woche  post  erupt., 
später  Nachricht    H.    Thymolglyoerineinträufelungen  28tündl. 

84.  M.,  Johann  (Bruder  von  No.  83  etc.).  6  J.  E.  13.  V.  1903. 
R.  27.  V.  Hammerinjektion.  29.  V.  abgeblasst.  L.  ohne  besonderes.  B.  26.  bis 
29.  V.,  2.  Woche  post  erupt.,  später  Nachricht.    H. 

85.  T.,  Thekla  (Schwester  von  No.  76,  77,  78).  8  J.  6  M.  E.  2.  oder 
4.  V.  1903.  R.  und  L.  29.  V.  stärkere  Einziehung.  6.  VI.  Besserung. 
B.  29.  V.— 6.  VI.,    5.  Woche  post  erupt.,    nochmals  9.  VII.    H.    Lnftdouche. 

86.  B.,  Max.  7  J.  E.  30.  V.  1903.  R.  30.  V.  livide  Färbung,  starker 
Olanz.  L.  gleiche  Färbung,  Einziehung.  4.  VI.  Status  idem.  C.  Tonsillarhyper- 
trophie.    B.  30.  V.— 4.  VI.,    1.  Woche    post  erupt.  ausgeblieben.     Ausgang  ?. 

87.  K.,  Anna.  1  J.  6  M.  E.  14.  oder  16.  V.  1903.  R.  80.  V.  Ein- 
Ziehung,  Trübung.  L.  80.  V.  leichte  Abflachung,  Hammerinjektion.  Otitis 
media  catarrhalis  acuta  sinistra.  B.  nur  einmal  gesehen  30.  V.,  zweite 
Woche  post  erupt.     Ausgang  ?. 

88.  E.,  Marie  (Schwester  von  No.  87).  E.  14.  oder  16.  V.  1908.  Be- 
funde wie  bei  No.  87,  nur  Otitis  media  catarrhalis  acuta  dextra,  links 
frei.    Ausgeblieben  wie  No.  87.    Ausgang  ?. 

89.  H.,  Reinhard  (Bruder  von  No.  67).  l  J.  9  M.  E.  13.  V.  1903, 
R.  2.  VI.  starke  Hammer-  und  Randinjektion,  Vorwölbung  der  hinteren 
Hälfte.  Otitis  media  exsudativa  acuta  dextra,  abgelaufen  am  6.  VI. 
L.  2.-6.  VI.  ohne  besonderes.  Entzündungsdauer  4  Tage.  B.  2.-6.  VI. 
4.  Woche  post  erupt.    H.    Einträufelungen  von  Tbymolglycerin  28tündl. 

90.  G.,  Katharina.  1  J.  2  M.  E.  1.  VI.  1903.  R.  und  L.  3.  bezw. 
^.  VI.  Rötung  und  Vorwölbnng  der  hinteren  Hälfte  mit  gelblich  durch- 
schimmerndem Exsudat.  Otitis  media  exsudativa  acuta  bilateralis, 
ablaufend  bis  13.  VI.  Entzündungsdauer  R.  10,  L.  7  Tage.  C.  Soor,  Pnen- 
monia  crouposa  9.  VI.  B.  3.— 13.  VI.,  bis  2.  Woche  post  erupt.,  später  Nach- 
richt. H.  Thymolglycerineintraufelnngen  2stnndl.  T.  9.  VI.  38,5.  13.  VI. 
fieberfrei. 

91.  G.,  Hans.  5  J.  E.  27.  V.  1903.  R.  und  L.  livide  Färbung  ohne 
Reflex  30.  V.  und  6.  VI.  B.  30.  V.~6.  VI.,  1.  Woche  post  erupt.,  später  im 
August.    H. 

92.  G.,  Anna  (Schwester  von  No.  91).  3J.  E.  12.  VI.  1903.  R.  9.-15.  VI. 
zunehmende  Injektion  nnd  Vorwölbung  der  hinteren  Hälfte.     Otitis  media 
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exsudativa  acuta  dextra,  abnehmend  bis  25.  VI.  L.  14.  VI.  Unruhe^ 
Schmerz.  15.  VI.  schleimige  Eiterung,  Perforation  der  hinteren  Hftlfte. 
Otitis  media  perforativa  acuta  sinistra.  Eiterung  sistirt  am  18.  VL 
Perforation  noch  sichtbar  2.  VII.  Bntzündungsdauer  R.  16  Tage,  Eiterungs- 
dauer L.  3  Tage,  Rezidiv  links  am  19.  X.  1903.  C.  Bronchitis,  stark  9.  VI. 
B.  9.  VL— 2.  VIL,  2  Tage  prae,  3.  Woche  post  erupt.  H.  Borsalbe  als  Nasen- 
salbe.   Thyroolglycerin.     H20a-Eintr&ufelungen. 

93.  Gm.,  Antonie.  1  J.  7  M.  E.  11.  VI.  1903.  R.  12.  VI.  Abflachung^ 
radiäre  und  Hammerinjektion.  Otitis  media  exsudativa  acuta  dextra.. 
abnehmend  bis  23.  VI.  L.  12.  VI.  livide  Färbung.  23.  VI.  frische  Injektion^ 
Entzündungsdauer  R.  11  Tage.  B.  12. — 23.  VI.,  2.  Woche  post  erupt,  später 
Nachricht.     H.    Tymolglycerineinträufelungen. 

94.  Schm.,  Fanny.  3  J.  E.  11.  VI.  1903.  R.  12.  VI.  livide  Färbung, 
15.  und  18.  VI.  einzelne  Radiärgefässe  injiziert.  Otitis  media  catarrhalis- 
acuta  dextra,  ferner  gelblich-braune  Stelle  in  der  hinteren  Hälfte,  wohl 
einer  Blutung  auf  der  tympanalen  Oberfläche  entsprechend.  L.  grosse  Narbe,, 
sonst  ohne  besonderes.  Hatte  früher  schon  Eiterung  links.  Entzündungs- 
dauer 8  Tage.  B.  12.  bis  23.  VI.,  bis  2.  Woche  post  erupt.,  später  4.  VII.  H. 
Thymolglycerineinträufelungen  3 mal  täglich. 

95.  B.,  Xaver.  4  J.  E.  zweite  Hälfte  Mai.  R.  18.  VI.  ohne  besonderes. 
L.  hatte  14  Tage  post  erupt.  „Ausflnss**  bis  heute.  Nässendos  Ekzem  dea 
Meatus  und  Lobulus  auriculae.  Geheilt  entlassen  7.  VII.  Sonst  nichts  be- 
sonderes.   B.  wahrscheinlich  bis  7.  Woche  post  erupt. 

96.  J.,  Leonhard.  IJ.  4  M.  E.  30.  VI.  1903.  R.  2.  VII.  PerforatioD 
der  hinteren  Hälfte,  schleimige  Eiterung.  Otitis  media  perforativa 
acuta  dextra.  L.  ^.  VII.  Vorwölbung,  radiäre  und  Hammerinjektion.  Nur 
einmal  gesehen,  2.  Woche  post  erupt.     Ausgang  ?. 

97.  Li.,  Xaver.  IJ.  8M.  E.  2.  VII.  1903.  R.  Perforation  der  hinteren 
Hälfte,  schleimige  Eiterung  seit  3.  VII.  L.  4.  VII.  livide  Färbung.  7.  VIL 
schleimige  Eiterung  seit  6.  VII.  Otitis  media  perforativa  acuta 
bi lateralis.     9.— 11.    VII.    abgelaufen.     Eiterungsdauer   R.    7,   L.    5    Tage. 

B.  4.— 11.  VIL,  2.  Woche  post  erupt.     H.    Einträufelungen  von  HjOj. 

98.  Le,  Markus.  1  J.  IM.  E.  12.  VIL  1903.  R.  Otitis  media 
perforativa  chronica  dextra  seit  3  Monaten.  L.  18.  VIL  Vorwölbung 
der  hinteren  Hälfte,  gelblich  schimmernd,  Radiärinjektion.  Otitis  media 
exsudativa  acuta  sinistra.  Nur  einmal  in  der  1.  Woche  post  erupt.  ge- 
sehen.    Ausgang  ?. 

99.  G,  Katharina.  4  J.  E.  27.  oder  28.  VL  R.  und  L.  21.  VIL 
starke  Abflachung,  Rötung,  radiäre  Injektion.  Otitis  media  exsudativa 
acuta    bilateralis.     Nur    einmal    gesehen    in    der   4.    Woche    post  erupt. 

C.  Bronchitis  acuta.  Einträufelangen  von  Thymolglycerin.  Borsalbe  ala 
Nasensalbe.    T.  21.  VIL  38,6. 

100.  H.,  Karoline.  9  M.  E.  IL  VIIL  R.  18.  VIIL  Otitis  mediit 
perforativa  acuta  dextra  seit  15.  VIIL     Perforation  der  hinteren  Hälfte,. 
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geschlossen  am  27.  VIII.  L.  leichte  Einziehang  and  Trübung  18.  u.  27.  VIIL 
Eiterangsdauer  12  Tage.  B.  11.^27.  VIIL,  bis  2.  Woche  post  erapt.  H. 
Eintr&afelangen  von  HsOt  ins  Ohr.    Borsalbe  als  Nasensalbe. 
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Besprechungen. 


H.  Beckmann,  Das  EindringeH  der  T?uberkulose  und  ihre  rationelle  Be- 
kämpfung,   S.  Kurger.     1904. 

lo  dieser  zeltgemässeD  Frage  will  Verf.  die  Aufmerksamkeit  dringeDd 
anf  die  primäre  Erkrankaog  der  Rachenmandel  lenken,  in  der  er  die  bei 
weitem  häufigste  Eingangspforte  der  Tuberkulose  sieht.  Seine  Ausführungen 
«ind  beachtenswert  und  bringen  zu  dem  bereits  Bekannten  manches  wertvolle 
Neue.  Allerdings  .  wird  man  sich  nicht  durchweg  den  Ansichten  des  Verf., 
der  alles,  beispielsweise  auch  den  paralytischen  Thorax  der  Tuberkulösen, 
durch  die  Erkrankung  der  Rachenmandel  erklären  will,  anschliessen  können. 
Die  grundliche  Entfernung  der  Rachenmandel,  in  der  Verf.  die  rationelle 
Bekämpfung  der  Tuberkulose  erblickt,  wird  sicher  für  die  an  chronischer 
Rachenmandelschwelluug  Leidenden  nur  von  Vorteil  sein,  auch  wenn  die 
Tuberkulose  direkt  dadurch  nicht  beeinflusst  wird. 

In  einem  Nachtrage  zu  der  bereits  fertig  gestellten  Arbeit  kritisiert 
Verf.  noch  besonders  die  v.  Behring  sehe  Theorie.  Kob. 

Sehwenkenbeeker,  Das  Absorpüonsvermögen  der  Haut.  Leipzig.  Veit  &  Co. 
1904. 

Die  Basis  dieser  Arbeit,  einer  Habilitationsschrift,  bildeten  die  experi- 
mentellen Untersuchungen  0 verton s,  welcher  an  Kaltblütern  zeigte,  dass 
nicht  alle  Substanzen  auf  dem  Wege  der  Osmose  in  die  Zelle  einzudringen 
vermögen,  sondern  nur  solche,  die  in  einem  Gemisch  von  fettartigen  Stoffen 
löslich  sind.  Für  den  Eintritt  der  Substanz  durch  die  Haut,  welche  als 
Diffustonsmembran  anzusehen  ist,  ist  Wasserlöslichkeit  Bedingung,  für  die 
Aufnahme  von  der  Zelle  aber  Löslichkeit  in  dem  «Lipoid*. 

Die  Prüfung  der  Gültigkeit  des  Overtonschen  Gesetzes  wurde  vom 
Verf.  an  Warmblütern  (Mäusen  und  Tauben)  bewiesen.  Abweichungen  in  der 
Aufnahmefähigkeit  von  Gasen  scheinen  durch  die  Anwesenheit  von  besonderen 
6chutzfetten  in  den  Epidermiszellen  bedingt  zu  sein.  Nach  des  Verf.  Meinung 
können  die  durch  das  Tierexperiment  gewonnenen  Erfahrungen  als  mass- 
gebend für  den  Menschen  angesehen  werden,  da  die  osmotischen  Eigen- 
schaften der  Haut  im  Grunde  die  gleichen  für  Warmblüter  sind.  Kob. 
Pharmaaeutische  Produkte  der  Farbwerke  vorm,  Meister,  Lucius  Ä?  Bruning» 
Höchst  a.  M,    tpo$. 

Ein  352  Seiten  starkes  Buch,  welches  in  eingehender  Weise  die  von 
der  Firma  hergestellten  pharmazeutischen  Produkte,  serotherapeutischen  und 
Bakterien-Präparate  bespricht.  Es  soll  dem  Zwecke  dienen,  über  die  Eigen- 
schaften der  einzelnen  Mittel  und  über  die  einschlägige  Literatur  rasch  und 
yollständig  zu  orientieren.  Stoeltzner. 


XUI. 

Ans  der  cbirargischen  PriT»tkliiiik  des  Geheimen  Sanitfttsrates 
Dr.  Bockenheimer  in  Frankfurt  a.  M. 

Ein  Fall  von  chronischem  perforierendem  Hagen- 
geschwüre Im  Kindesalter. 

Von 
Dr.  med.  C.  BECHTOLD, 

ehem.  Assistenten  der  Klinik. 

Das  chronische  perforierende  Magengeschwür  (Ulc.  ventric. 
simpl.  s.  rotund.  chronic.)  gehört  nach  Über  einstimm  an  g  aller 
Autoren  zu  den  grössten  Seltenheiten  des  Kindesalters.  So  hat 
Rokitansky  [zu  von  Gentz  (2),  der  einen  solchen  Fall  von 
chronischem  Magengeschwüre  beobachtete]  sich  einmal  geäussert, 
dass  er  nie  ein  perforierendes  Magengeschwür  unter  dem  14. Lebens- 
jahre beobachtet  habe.  Widerhof  er  (8)  sagt:  „Wir  gestehen 
gleich  von  vorneher,  dass  wir  nie  dasselbe  im  Kindesalter  (wir 
schliessen  die  Entwicklungsperiode  aus)  gesehen  haben,  wir  also 
auch  viele  Neigung  haben,  an  dessen  Vorkommen  zu  zweifeln.** 
Und  Ewald  (5):  „Jedenfalls  ist  das  Kindesalter  bis  zu  10  bis 
15  Jahren  so  gut  wie  ganz  verschont,  wenn  wir  die  Mortalität 
in  Betracht  ziehen. '^  Nach  diesen  Aussprüchen  namhafter  Autoren 
könnte  es  zweifelhaft  erscheinen,  ob  überhaupt  das  chronische 
perforierende  Magengeschwür  im  Kindesalter  wirklich  vorkommt, 
jedoch  sind  einige  unzweifelhafte  Fälle  dieser  Art,  besonders  in 
den  letzten  Jahrzehnten,  von  verschiedenen  Autoren  veröffentlicht 
worden.  Wir  müssen  uns  aber  vorerst  vergegenwärtigen,  .welche 
anderen  geschwürigen  Prozesse  im  kindlichen  Magen  vorkommen, 
am  dieselben  von  den  typischen  Fällen  von  Ulc.  ventr.  chron. 
simpl.  trennen  zu  können.  Diese  anderen  Geschwürsformen  lassen 
sich  in  folgende  Gruppen  teilen: 

1.  Die  sogenannten  hämorrhagischen  Erosionen;  die- 
selben werden    nicht    selten    bei  Neugeborenen  und  im  frühesten 

•Uhrbnch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    T.X.    Hefl  2.  23 
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Kindesalter  beobachtet  und  verursachen  in  der  Regel  keine  schweren 
Störungen.  Während  diese  Form  sich  nur  in  den  obersten  Schichten 
der  Magenschleimhaut  lokalisiert,  greifen 

2.  die  eigentlichen  rezenten  Magengeschwüre  auch  auf 
die  tieferen  Schichten,  wie  Submucosa,  Muscularis  und  selbst 
Serosa  über;  insofern  besteht  zwischen  dieser  und  der  ersten 
Form  nur  ein  quantitativer,  weniger  ein  qualitativer  Unterschied. 
Ich  werde  später  Gelegenheit  haben,  einige  Fälle  dieser  Art  zu 
erwähnen; 

3.  die  follikulären  Geschwüre.  Diese  von  den  Lymph- 
foUikeln  der  Magenschleimhaut  ausgehenden  Geschwüre  sind  ge- 
wöhnlich harmloser  Natur  und  werden  nicht  selten  zufällig  bei 
Sektionen  kindlicher  Leichen  gefunden; 

4.  Geschwüre  spezifischer  Natur,  wie  sie  zuweilen  bei 
Tuberkulose,  Syphilis,  Diphtherie  u.  a.  gefunden  werden.  Diese 
Geschwüre  sind  in  den  meisten  Fällen,  wo  sie  Symptome  machen, 
schon  intra  vitam  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus  der  Gruud- 
krankheit  als  Geschwüre  spezifischer  Art  zu  diagnostizieren; 

5.  Geschwüre  sekundärer  Natur,  in  der  Regel  durch 
Atzmittel  bedingt;  sie  werden  gerade  bei  Kindern  relativ  häufig 
beobachtet,  da  dieselben  nicht  selten  Gelegenheit  haben,  ein  in 
der  Haushaltung  gebrauchtes,  unachtsam  stehengelassenes  Atzmittel 
(Vitriol,  Lauge)  an  den  Mund  zu  nehmen  und  zu  schlucken.  Ein 
typischer  Fall  dieser  Art  kam  im  vorigen  Jahre  (1902)  in  der 
hiesigen  Klinik  zur  Beobachtung.  Ein  4  jähriges  Mädchen  trank 
einige  Schluck  konzentrierter  Schwefelsäure  (Vitriol)  und  starb 
nach  einigen  Tagen  (Tracheotomie  war  wegen  Glottisödem  nötig). 
Bei  der  Sektion  fand  sich,  neben  Ulzerationen  des  Mundes,  der 
Epiglottis,  Speiseröhre  und  einer  Bronchopneumonie,  ein  taler- 
grosser,  rundlicher  Substanz verlust  an  der  grossen  Kurvatur  direkt 
gegenüber  der  Cardia.  Der  Defekt,  durch  Abstossung  der  ver- 
schorften  Schleimhaut  und  Muscularis  entstanden,  ging  bis  auf  die 
Serosa  der  Magen  wand; 

6.  als  eigene  Form  wird  dann  noch  von  verschiedenen  Autoren 
das  gangränöse  Geschwür  beschrieben.  Dasselbe  ist  jedenfalls 
selten  und  oft  auch  sekundärer  Natur.  So  fand  Klebs  (4)  bei 
der  Sektion  eines  4  jährigen  Kindes  zahlreiche  gangränöse  Ge- 
schwüre des  Magens,  kombiniert  mit  Rachen gangrän; 

7.  als  nicht  zu  den  Magengeschwüren  gehörig  sind  wohl  die 
Schleimhauthämorrhagien    bei    Malaena  neotarum    und    den  ver- 
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schiedeneD    sogen,    „hämorrhagischen    Erkrankungen"    (Purpura, 
Skorbut  etc.)  zu  betrachten. 

Ganz  zu  trennen  von  den  geschwürigen  Prozessen  des  leben- 
den Magens  ist  schliesslich  die  sogen.  Magenerweichung  (Gastro- 
malacie),  soviel  wir  in  neuester  Zeit  über  die  Entstehung  derselben 
wissen.  Ich  führe  die  Magen  erweich  ung  hier  nur  an,  weil  sich 
dieselbe  in  unserem  Falle  neben  dem  typischen  Magengeschwüre 
vorfand,  und  ich  muss  daher  später  noch  einmal  näher  auf  dieselbe 
zu  sprechen  kommen. 

Ich  komme  nun  zur  Beschreibung  unseres  Falles: 

Es  handelt  sich  um  ein  5j&hriges  Mädchen.  Der  Vater  sei  vor  ffinf 
Monaten  an  «Zucker'^  gestorben.  Matter  lebt  and  ist  gesund,  ebenso  leben 
noch  2  ältere  gesunde  Geschwister.  1  Brader  sei  in  den  ersten  Lebens- 
monaten an  , Krämpfen*  gestorben.  Das  Mädchen  (Patientin)  sei  früher  immer 
gesund  und  kräftig  gewesen  (angeblich  nie  Krämpfe  und  dergl.).  Erst  vor 
5  Monaten  sei  dasselbe  erkrankt  unter  Appetitlosigkeit,  blassem  Aussehen 
und  allmählicher  Abmagerung.  Von  blutigem  Erbrechen  und  blutigem 
Stahle  will  die  Mutter  nie  etwas  bemerkt  haben.  Über  Schmerzen  habe 
das  Kind  anfangs  nur  wenig  ,.im  Leibe*"  goklagt.  Erst  den  26.  VII.  1903, 
nachmittags  gegen  4  Uhr,  sei  das  Kind  während  des  Spielens  im  Freien 
(Nachlaufen  etc.)  plötzlich  hingefallen  vor  heftigen  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend. Tagsüber  vorher  habe  es  ziemlich  viel  Obst  (Stachelbeeren)  gegessen. 
Die  Mutter  brachte  das  Kind  gleich  zu  Bett,  and  der  sofort  hinzugezogene 
Arzt  vermutete  eine  Blinddarmentzündung  und  verordnete  Umschläge  und 
Diät.  In  den  nächsten  Tagen  wechselte  die  Intensität  der  Schmerzen  etwas, 
bis  sich  plötzlich  den  31.  VII.  nachmittags  gegen  5  Uhr  der  Zustand  sehr 
verschlechterte.  Der  gleich  hinzugezogene  Arzt  konstatierte  eine  Peritonitis 
(Collaps,  kleiner  Puls,  Tympanitis,  diffuse,  starke  Schmerzhaftigkeit  über  dem 
ganzen  Abdomen).  Nach  zwei  weiteren  Tagen  (den  2.  VII 1.,  nachmittags 
12^/4  Uhr)  wurde  das  Kind  in  die  hiesige  Klinik  eingeliefert  mit  folgen- 
dem Status: 

Grazil  gebautes  Mädchen  von  schmächtigrem  Knochenbau,  Fettpolster 
schwach  entwickelt.  Haut  überall  sehr  blass,  fühlt  sich  an  den  Gliedern  kühl 
sn,  Gesichtszüge  verfallen,  Puls  klein,  jagend,  Zunge  trocken,  belegt,  Abdomen 
diffos,  gleichmässig  aufgetrieben,  beim  geringsten  Druck  auf  dasselbe  schreit 
<las  Kind  auf  (gleichmässig  an  allen  Punkten),  Leberdämpfung  in  die  Höhe 
gerückt,  nicht  nachweisbar  verkleinert.  Schall  sonst  überall  tympanitisch, 
eine  Resistenz  nicht  zu  fühlen.  Beim  Urinlassen  klagt  das  Kind  über 
Schmerzen  in  der  Blasengegend,  Urin  gelb,  klar,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 
Über  beiden  Langen  heller  Schall  und  vesikuläres  Atmen.  Am  Herzen  kein 
Geräusch  wahrnehmbar.    Temperatur  36<>. 

Nach  diesem  Befunde  lautete  die  Diagnose  auf  diffuse  Peritonitis.  Als 
Ausgangspunkt  derselben  wurde  alles  andere  (Darmtuberkulose,  Perityphlitis, 
Invagination)  eher  als  ein  rundes  Magengeschwür  vermutet.  Die  Prognose 
war  natürlich  infanst,  jedoch  wurde  als  letzter  Rettungsversuch  im  Ein- 
verständnis mit  dem  behandelnden  Arzte  und  der  Mutter  die  Laparotomie  in 
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Chloroformnarjcose  vorgeDommen.  Da  die  Diagnose  des  zuerst  behandelnden 
Arztes  auf  Perityphlitis  lautete,  wurde  in  der  Ileocoecalgegend  ein  etwa 
8  cm  langer  Bauchschnitt  gemacht.  Dabei  zeigten  sich  in  der  Bauchhöhle 
eine  ziemliche  Menge  dünnflüssigen,  übelriechenden  Eitert  und  Adh&sionen 
der  einzelnen  Darmsohlingen  unter  einander,  aber  am  Processus  vermiformis 
und  am  Coecum  konnte  keine  Perforationsöffoung  gefunden  werden.  Wegen 
des  sehr  schlechten  Allgemeinzustandes  wurde  von  weiteren  Eingriffen  Ab- 
stand genommen,  sondern  die  ganze  Bauchhöhle  soweit  wie  möglich  mit 
steriler,  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgiebig  ausgespült  und  mit  steriler 
Gaze  ausgetupft,  dann  mit  einem  Gazetampon  drainiert,  die  äussere  Wunde 
Dur  zum  kleinen  Teil  vern&bt. 

Nach  der  Narkose  hält  der  Collaps  noch  einige  Stunden  an,  dann 
bessert  sich  der  Allgemeinzustand  etwas.  Das  Kind  klagt  über  starken 
Durst  und  erhält  in  kleinen  Mengen  kühle  Milch  und  Ffuchteis. 

Der  Tampon  muss  am  Tage  der  Operation  noch  2  mal  gewechselt 
werden  wegen  der  starken  Sekretion  und  Durchtränkung  des  Verbandes.  In 
der  Nacht  vom  2.  zum  3.  VIII.  ist  das  Kind  sehr  unruhig. 

Den  3.  VIII.  abends  fühlt  sich  die  Haut  wieder  kühler  an,  die  ein- 
genommene Milch  wird  einmal  unverändert  erbrochen. 

In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  VIII.  ist  das  Kind  immer  noch  sehr  un- 
ruhig, gegen  2  Uhr  vormittags  kollabiert  es  wieder  und  stirbt  um  8  Uhr 
vormittags« 

Die  Sektion  nahm  ich  um  1  Uhr  (10  Stunden  post  mortem)  vor. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  (~f -förmiger  Schnitt  von  der  Laparotomie- 
wunde  aus)  entleert  sich  schon  eine  geringe  Menge  einer  dünnflüssigen, 
gelblich-grüneut  übelriechenden  Flüssigkeit.  Das  Netz  ist  sehr  fettarm,  mit 
den  unterliegenden  Darmschlingen  verklebt  Die  Darmschlingen  sind  auf- 
getrieben, die  Serosa  des  Darmes  ist  dunkeirot,  Oberfläche  matt,  teilweise 
mit  weisslich-gelben,  opaken  Massen  (Fibrin)  belegt.  Beim  Versuche,  die 
Darmschlingen  beiseite  zu  schlagen,  zeigen  sich  dieselben  untereinander  und 
mit  dem  parietalen  Bauchfelle  verklebt.  Zwischen  den  Darmschlingen,  be< 
sonders  nach  dem  kleinen  Becken  zu,  quillt  noch  überall  die  oben  beschriebene 
gelblich-grüne  Flüssigkeit  hervor.  Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  sind  z.  T. 
erbsen-  bis  kleinbohnengross  geschwollen,  auf  dem  Durchschnitte  rosig  ge- 
färbt (nirgends  verkäst).  Die  Milz  lässt  sich  nicht  isoliert  herausnehmen,  da 
dieselbe  mit  der  Magen  wand  fest  verwachsen  ist;  neben  dieser  Verwachsung 
zeigt  sich  der  Magen  auch  noch  mit  dem  Colon  an  dessen  Flozura  sinistra 
fest  verlötet.  Die  Oberfläche  des  Magens  und  der  Leber  ist  ähnlich  wie  am 
Darme  matt  und  von  einer  dünnen  Lage  Fibrins  bedeckt.  Die  Leber  ist 
auf  dem  Durchschnitt  hellbraunrot,  Konsistenz  fest,  Acini  klein,  schwer  zu 
erkennen.  Der  Magen  wird  wegen  der  genannten  Verwachsungen  an  der 
kleinen  Kurvatur  aufgeschnitten.  Er  enthält  etwa  15  cem  einer  gelblich- 
weissen,  dünnen,  säuerlich  riechenden  Flüssigkeit.  Nach  Entfernung  derselben 
sieht  man  an  der  grossen  Kurvatur,  in  der  Nähe  des  Fundus,  einen  runden, 
etwas  trichterförmig  in  die  Tiefe  gehenden  Defekt  der  Magenwand  von 
S'/s  cm  Durchmesser,  Ränder  nicht  verdickt.  Der  Grund  des  Defektes  wird 
zum  grossen  Teil  von  der  Milz  gebildet.  Mit  der  Sonde  kommt  man  durch 
eine  freie  Öffnung  um  Grunde  des  Defektes  zwischen  Milz  und  Colon  in  die 
freie  Bauchhöhle.    In  der  Umgebung  des  Substanzverlustes,  hauptsächlich  an 
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der  grossen  Kurvatur,  ist  die  Magen  wand  von'  farbloser,  durehscbeinender 
Beschaffenheit»  and- seibat  bei  vorsichtiger  Herausn&hme  des  ganzen  Magens 
mit  Milz  and.  der  Flexura  sinistra  coli  reisst  der  Magen  an  der  grossen 
Enrvatnr  ein  and  die  Magenwand  zerüiesst  an  dieser  Stelle  zum  Teil  za  einer 
gallertigen  H&sse,  di^gegen  bleibt  der  oben  beschriebene  Defekt  noch  in  Za- 
sammenhang  mit  der  Milz  and  dem  Colon.  Der  übrige  Darmkänal  ist  frei 
von  geschwürigen  Prozessen  nnd  Sabstanzverlnsteny  die  Pey  ersehen  Haufen 
jnicht  nachweisbar  geschwollen.  An  beiden  Nieren  lässt  £ich  die  Bindegewebs* 
Jiapsel  gnt  abziehen.  Oberfl&C:he  glatt,  Nieren  auf  dem  Durchschnitte  hell- 
rötlich,  Herz  ist  klein,  Herzmuskel  hellrosa,  in  der  linken  Kammer  reichliches, 
feuchtes,  speckiges  Gerinnsel,  Lungen  lufthaltige  ödematös,  Thymus  4  cm 
lang,  weich,  graUrötlich,  BrOuchialdrüsen  fallen  nicht  auf  (GehirnsektioD 
nicht  ausgeführt). 

Die  pathologisch -anatomische  Diagnose-  lautete  nach  diesem  Befunde: 
Ulcus    ventrici.    rotund.    chronic,    perforat.,    Gastromalacia    gelatinosa 
(postmortal.),    Peritonitis  (perforat.)   acuta  suppurat.,    Perigastritis  adhaesiva, 
Anaemia  universalis,  Oedema  pulmonum. 

Da'  sich  bei  diesem  Befunde  fast  die  ganze  grosse  Kurvatur 
and  die  Umgebung  des  beschriebenen  Defektes  im  Zustande  der 
Magen erweichung  zeigte,  dachte  ich  im  ersten  Augenblick  daran, 
ob  nicht  der  Defekt  und  die  Öffnung  eine  Folge  dieser  Erweichung 
der  Magenwand  seien.  Bei  näherer  Überlegung  aber  war  diese 
Möglichkeit  ganz  auszuschliessen.  Denn  abgesehen  davon,  däss 
m.  W.  noch  nie  ein  sicherer  Fall  von  Perforation  bei  gelatinöser 
Magenerweichung  intra  vitam  beschrieben  ist,  sprachen  in  unserem 
Falle  die  noch  deutlich  zu  erkennende  runde  i^nd  trichterförmige 
Beschaffenheit  des  Defektes,  vor  allem  aber  das  plastische  Exsudat 
in  Form  der  starken  Verwachsungen  mit  dem  bindegewebig  ver- 
dickten Überzüge  der  Milz  und  des  Colons  mit  Sicherheit  für 
einen  chronischen  entzündlichen  Prozess,  und  zwar  für  ein  rundes 
Magengeschwür.  Man  hat  zwar  noch  vor  mehreren  Jahrzehnten 
lebhaft  darüber  gestritten,  ob  die  sog.  Magenerweichung  ein  nur 
postmortaler  Prozess  ist  oder  ob  dieselbe  auch  schon  im  Leben 
entstehen  und  Erscheinungen,  speziell  Perforation,  hervorrufen 
kann.  Jede  dieser  beiden  Lehren  hatte  wissenschaftlich  hervor- 
ragende Anhänger.  Zu  den  einen,  den  „Postmortalisten**, 
zählten  u.  a.  Bamberger,  Elsässer,  Virchow,  zu  den  anderen, 
den  „Vitalisten",  gehörten  vor  allem  Cruveilhier  und 
Rokitansky.  Letzterer  hielt  besonders  die  sog.  braune  oder 
hämorrhagische  Erweichung  für  einen  vitalen  Prozess,  dagegen 
erklärte  er  auch  die  „gelatinöse  Magenerweichung",  wie  sie  sich 
in  unserem  Falle  fand,  für  eine  kadaveröse  Erscheinung.  Heute 
steht    die    überwiegende  Mehrzahl  aller  Autoren  auf  dem  Stand- 
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punkte,  dass  alle  Formen  der  Magenerweichung  als  Ausdruck 
eines  postmortalen  Prozesses  anzusehen  sind,  nur  mit  der  Ein- 
schränkung, dass  derselbe  zwar  noch  intra  vitam,  aber  nur  im 
letzten  agonalen  Stadium,  beginnen  kann.  Allerdings  hat  L  e  üb  e  (6) 
einen  Fall  von  Perforation  bei  Magenerweichung  intra  vitam 
beschrieben,  und  der  Autor  sagt  zu  dieser  Frage:  „Die  Magen- 
erweichung kann  in  verschwindend  kleiner  Anzahl  gegenüber  denen, 
wo  sie  evident  ein  kadaveröser  Prozess  ist,  auch  vor  dem  Tode 
eingeleitet  werden,  ja  selbst  zur  vollständigen  Perforation 
fuhren."  Nach  Marchands  (17)  Ansicht  ist  aber  der  9  cm 
lange  Einriss  am  Magenfundus  in  Leubes  Fall  nicht  durch  die 
Magenerweichung  bedingt,  sondern  die  direkte  Folge  einer  über- 
mässigen Dehnung  bei  dem  Repositionsversuche  der  Inguinalhernie. 
In  unserem  Falle  ist  der  Einwand,  als  ob  etwa  eine  solche 
Perforation,  wie  sie  Leube  beschrieb,  durch  die  Magenerweichung 
entstanden  sein  könnte,  aus  oben  angeführten  Gründen  zurück- 
zuweisen, und  diese  Magenerweichung  bei  unserem  Kinde  ist  ja 
ganz  leicht  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  sehr  wahr- 
scheinlich schon  im  voraus  bei  dem  Magengeschwüre  bestandene 
Hyperchlorhydrie  sich  durch  unsere  Darreichung  von  Milch  ante 
mortem  noch  gesteigert  und  so  die  postmortale  Selbstverdauung 
der  Magenwand  veranlasst  hat.  Eine  solche  zufällige  Kombination 
von  chronischem  Magengeschwüre  und  Magenerweichung  bei  einem 
Kinde  ist  m.  W.  noch  nicht  beschrieben  worden,  was  ja  bei  der 
grossen  Seltenheit  des  kindlichen  Magengeschwüres  nicht  wundern 
kann.  Bei  Erwachsenen  findet  man  allerdings  zuweilen  eine 
Kombination  von  Magengeschwür  und  hämorrhagischer  Erweichung 
auf  dem  Sektionstische  und:  „In  solchen  Fällen  kann  es  schwer, 
ja  selbst  unmöglich  sein,  die  während  des  Lebens  entstandenen 
Veränderungen  von  den  kadaverösen  zu  unterscheiden." 
(Marchand.) 

Ausser  dieser  Kombination  von  Ulc.  chron.  ventricL  und 
Gastromalacie  ist  in  unserem  Falle  vielleicht  noch  die  Tatsache 
bemerkenswert,  dass  in  der  Anamnese  kaum  ein  Punkt  zu  finden 
ist,  der  wenigstens  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Be- 
stehen eines  chronischen  Magengeschwüres  hingedeutet  hätte.  So 
ist  besonders  der  Umstand  auffallend,  dass  die  Mutter  niemals 
bei  dem  Kinde  blutigen  Stuhl  oder  blutiges  Erbrechen  beobachtet 
haben  will.  Wir  können  dieser  Angabe  der  Mutter  wohl  glauben, 
obwohl  das  Kind  erst  9  Tage  vor  seinem  Tode  in  ärztliche  Be- 
handlung kam,    denn  wir  finden  diesen  Mangel  des  Blutabganges 
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bekanntlich  bei  Erwachsenen  gar  nicht  selten  (und  dann  ist  die 
Diagnose  auch  hier  nicht  leicht),  und  auch  von  Kindern  sind  Fälle 
[so  von  Eröss  (11)  und  Cad^  (18)]  beschrieben,  wo  vor  dem 
Tode  kein  Blutabs^ang  auf  das  Bestehen  eines  Magengeschwüres 
hinwies.  Was  wir  in  der  Anamnese  über  die  Krankheit  des  Kindes 
erfahren,  wie  die  Abmagerung,  Appetitlosigkeit,  blasses  Aussehen 
und  sogar  die  Leibschmerzen,  sind  alles  Erscheinungen,  die  gerade 
so  gut  auf  eine  andere  Affektion,  wie  z.  B.  eine  chronische  Gastro» 
enteritis,  als  auf  ein  Magengeschwür  passen.  Deswegen  ist  es 
begreiflich,  dass  weder  der  das  Kind  zuerst  behandelnde  Arzt, 
als  besonders  wir,  die  wir  dasselbe  bereits  mit  einer  ausgesprochenen 
Peritonitis  zu  sehen  bekamen,  die  Diagnose  auf  ein  Magengeschwür 
stellten  (abgesehen  von  der  grossen  Seltenheit  desselben  im  Kindes- 
alter). Immerhin  zeigt  unser  Fall  doch,  dass  man  bei  den  oben 
genannten  Symptomen,  namentlich  verbunden  mit  Gastralgien, 
wenn  andere  Affektionen  mit  Wahrscheinlichkeit  auszuschliessen 
sind,  auch  bei  Kindern  an  ein  Magengeschwür  denken  soll,  auch 
wenn  kein  Blutabgang  nachweisbar  ist. 

Ich  will  nun  kurz  die  von  mir  in  der  Literatur  gefundenen 
Fälle  von  Ulc.  ventric.  rotund.  chron.  anführen.  Hierbei  sind 
natürlich  diejenigen  Fälle  von  Magengeschwüren  auszuschliessen, 
die  nicht  zu  der  typischen  Form,  sondern  zu  einer  anderen  der 
oben  angeführten  Gruppen  gehören  (wie  die  tuberkulösen, 
gangränösen  u.  a.  Magengeschwüre).  Auch  die  eigentlichen 
rezenten  runden  Magengeschwüre,  wie  sie  Binz  (3)  (11  Tage 
altes  Mädchen,  Perforation),  von  Busch  (1)  (7  Tage  alter  Knabe*. 
Perforation)  u.  a.  beschrieben  haben,  sind  zunächst  zu  trennen 
von  der  mehr  oder  weniger  chronischen  Form.  Einen  der  ersten 
Fälle  von  Ulc.  ventric.  rotund.  chron.  beschrieb  0.  Guntz  (2), 
Ein  5jähriger  Knabe,  nie  ganz  gesund,  magert  allmählich  ab, 
öfters  Erbrechen  (manchmal  mit  Blutstreifen  gemischten  Schleimes) 
bekommt  nach  Scharlach  (25.  Juni)  blutige  Stuhlentleerungen, 
Exitus  den  2.  Juli.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  Anlötung  der 
hinteren  Magenwand  an  das  Colon  und  ein  Geschwür  im  Umfange 
eines  Guldenstückes.  Einen  zweifelhaften  Fall  sah  Rehn  (5) 
(2  Sttbstanzverluste  im  Magen  eines  Kindes  von  1^/4  Jahren,  das 
an  Tuberkulose  gestorben  war).  Derselbe  Autor  zitiert  noch 
einen  Fall  von  Donn^,  der  deshalb  interessant  ist,  weil  er  eine 
Heilung  eines  chronischen  Magengeschwüres  darstellt  (nach 
Krankheits verlauf  und  Sektion).  „3  jähriges  Mädchen.  Inmitten 
einer    punktierten  Röte    innerhalb    der  oberen  Hälfte  der  kleinen 
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Karyatar  fand  sich  eine  dunkel  gerötete,  leicht  unter  die  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  deprimierte,  etwas  gefaltete  Stelle  von  der 
Grösse  eines  Zehn-Sous-Stücks.  Von  dem  Zentrum  schienen  (?) 
Strahlen  auszulaufen,  welche  rings  herum  mehr  weniger  weit 
divergierten;  äusserlich  war  die  entsprechende  Stelle  ebenso  ge- 
faltet und  das  fibröse  Gewebe  verdickt.**  Einen  typischen  Fall 
teilt  Reimer  (7)  mit:  3^«  jähriges  Mädchen,  seit  2  Jahren  schon 
Yerdauungsbeschwerden,  erkrankt  an  Masern  und  gleichzeitig  an 
Durchfall,  Brechneigung  mit  Gastralgien.  Im  Desquamations- 
stadium  Blutbrechen,  Kollaps  und  Exitus.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  der  Magen  mit  dem  Pankreas  fest  verwachsen  und  an  der 
hinteren  Magenwand  ein  kreisrundes  Geschwür  von  4  cm  Durch- 
messer (neben  zahlreichen  Ecchymoseu  der  übrigen  Schleimhaut), 
ausserdem  eine  frische  Peritonitis,  Zeichen  abgelaufener  Rachitis.  — 
Ferner  beschreibt  Chvostek  (9)  einen  Fall  von  einem  Knaben. 
Derselbe  ist  allerdings  erst  mit  18  Jahren  gestorben,  war  jedoch 
in  seinem  4.  Lebensjahre  nach  einer  Erfrierung  unter  den 
Erscheinungen  eines  Ulc.  ventric.  rotund.  erkrankt  und  späterhin 
in  seiner  körperlichen  Entwicklung  sehr  zurückgeblieben.  Patient 
erkrankte  unter  heftigen  kardialgischen  Anfällen,  starker  Druck- 
empfindlichkeit im  Epigastrium  und  Erbrechen.  Tod  an  Er- 
schöpfung. Die  Sektion  ergab  einen  stark  ausgedehnten  Magen, 
2  runde  Geschwüre,  eines  an  der  Cardia,  das  andere  am  Pylorus, 
letzterer  sehr  verengt,  Muskulatur  hypertrophisch,  die  Schleimhaut 
der  Pylorusgegend  „von  feinwarziger  Beschaffenheit". 

Nicht  ganz  einwandsfrei  ist  der  Fall  von  Eröss  (11).  Der- 
selbe betrifft  nämlich  ein  12  jähriges  Mädchen,  das  an  akuter 
Miliartuberkulose  (die  schon  bei  der  Aufnahme  bestand)  starb. 
Bei  der  Sektion  wurden  3  Geschwüre  im  Magen  gefunden.  Der 
Autor  selbst  glaubt,  dass  letztere  nicht  tuberkulöser  Natur  seien 
und  unabhängig  von  der  Miliartuberkulose  bestanden.  Erwähnens- 
wert ist  in  diesem  Falle  vielleicht  noch,  dass  intra  vitam  ähnlich 
wie  bei  unserem  Kinde  kein  Blutabgang  auf  die  Existenz  der 
Geschwüre  hinwies. 

Sehr  bemerkenswert,  wenn  auch  vielleicht  nicht  einwands- 
frei der  chronischen  Form  zuzurechnen,  ist  der  Fall  von  Wert- 
heimber(lO),  insofern  er  wieder  eine  Heilung  eines  subchronischen 
kindlichen  Magengeschwüres  darstellt.  Es  handelt  sich  um  ein 
10 jähriges  Mädchen,  das  unter  den  Erscheinungen  (Blutbrechen, 
blutiger  Stuhl)  eines  Magengeschwüres  erkrankte  und  nadh 
5  Wochen  genas. 


perfoi'ierendem  l^ageogeschwfire  im  Kindesalter.  355 

Im  folgenden  erwähne  icli  nun  noch  einige  Fälle  der  aus- 
ländischen Literatur,  die  mir  in  der  Originalabhandlung  leider 
nicht  zugänglich  waren  und  die  ich  deshalb  nach  Referaten,  und 
ohne  eine  strengere  Kritik  daran  üben  zu  können,  zitiereü  muss. 

So  beschreibt  Malin owsky (12)  einen  Fall  von  einem  8 jährig. 
Mädchen,  das  unter  den  Erscheinungen  eines  Magengeschwüres 
(hauptsächlich  unter  Erbrechen  einer  grossen  Menge  Blutes)  starb. 
Ob  «ine  Sektion  vorgenommen  wurde,  vermag  ich  nicht  anzu- 
geben. Zweifelhaft  ist  auch  der  Fall  von.Hibbard  (l5),  der  bei 
der  Sektion  eines  an  Diphtherie  gestorbenen  Kindes  ein  Magen- 
geschwür fand.  Dasselbe  entwickelte  sich  aber  wahrscheinlich 
auf  der  Basis  der  Diphtherie  und  wäre  dann  unter  die  Gruppe 
der  spezifischen  Geschwüre  zu  rechnen. 

Einen  merkwürdigen  Fall  schildertO'  Farell(14):  Ein  13jähri- 
ger  Knabe  erkrankte  gleich  nach  einem  Spaziergange  an  heftigen 
Konvulsionen  und  starb  an  denselben  schon  nach  wenigen  Stunden. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  „ein  Riss  in  der  hinteren  Magenwand 
von  3  Zoll  Länge,  von  einer  entzündlichen  Zone  umgeben*.  Der 
übrige  Teil  der  Magenwand  war  gesund,  in  der  Bauchhöhle  fand 
man  Mageninhalt.  Nach  O'Farell  handelte  es  sich  um  die 
Perforation  eines  latenten  Magengeschwüres,  obwohl  keine  sicht- 
baren Zeichen  dafür  vorlagen.  Endlich  sei  noch  ein  Fall  von 
Cad^  (18)  erwähnt.  Derselbe  betrifft  einen  allerdings  erst 
2^12  Monate  alten  Knaben,  bei  dessen  Sektion  sich  an  der  hinteren 
Magen  wand  ein  rundes  Geschwür  fand,  das  in  die  Bursa  omentalis 
perforiert  war. 

Wenn  wir  auch  annehmen,  dass  wir  den  einen  oder  anderen 
Fall  in  der  Literatur  übersehen  haben,  so  müssen  wir  doch  ge- 
stehen, dass  die  Zahl  der  einwand sfreien  Fälle  von  chronischem, 
perforierendem  Magengeschwüre  verschwindend  klein  ist  im  Ver- 
hältnis zu  dessen  häufigem  Vorkommen  bei  Erwachsenen. 

Legt  man  sich  nun  die  Frage  vor,  aus  welchen  Gründen 
eigentlich  sich  das  ungemein  seltene  Vorkommen  des  chronischen 
runden  Magengeschwüres  im  Kindesalter  erklären  lässt,  so  ist 
zunächst  zu  betonen,  dass  wir  in  dieser  Frage  keine  sichere 
Antwort  finden  können,  bevor  nicht  die  eigentliche  Ursache  des 
runden  Magengeschwüres  genauer  als  bisher  festgestellt  ist.  Zwar 
werden  in  der  Regel  als  die  hauptsächlichsten  ätiologischen 
Momente  bei  Erwachsenen  die  Anämie  (allgemeiner  und  lokaler 
Natur),  sowie  die  anorganische  Hyperacidität  angegeben,  aber 
der     von  -  manchen     Autoren     gemachte     Einwand,     dass     beide 
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Momente    sekundärer  Natur  seien,    ist  noch  nicht  genügend  ent- 
kräftet worden. 

Bezuglich  des  Aciditätsgrades  im  Kindesalter  ist  nach  mehr- 
fachen systematischen  Untersuchungen  verschiedener  Autoren 
[Leo  (13),  Bauer-Deutsch(l9),  v.  Hecker(20)  U.A.]  die  Tatsache 
festgestellt,  dass  speziell  die  Salzsäure  sowohl  unter  normalen  als 
auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  in  relativ  viel  geringerer 
Menge,  besonders  in  den  ersten  4  Lebensjahren,  produziert  wird; 
jedoch  darf  das  Vorkommen  der  Hyperchlorhydrie  zu  dieser  Zeit 
nicht  ganz  geleugnet  werden.  Leo  fand  sogar  schon  bei  Säug- 
lingen nicht  selten  organische  und  anorganische  Hyperacidität. 
Die  Seltenheit  der  Hyperchlorhydrie  in  den  ersten  Lebensjahren 
dürfte  jedenfalls  mit  verantwortlich  gemacht  werden  für  das 
seltene  Vorkommen  des  runden  Magengeschwüres  im  Eindesalter, 
wenn  man  die  Hyperchlorhydrie  wirklich  als  ein  ätiologisches 
Moment  für  diese  Geschwürsform  ansieht,  wie  es  heute  die  Mehr- 
zahl der  auf  diesem  Gebiete  kompetenten  Forscher  tut.  Ob  auch 
die  Motilitätsverhältnisse  des  kindlichen  Magens  zu  der  Selten- 
heit des  kindlichen  Magengeschwüres  beitragen,  lässt  sich  nach 
den  Kenntnissen,  die  wir  bis  jetzt  über  diese  Motilitätsverhält- 
nisse haben,  noch  nicht  mit  hinreichender  Sicherheit  feststellen. 
Methodische  Untersuchungen  über  die  motorischen  Funktionen 
des  kindlichen  Magens,  hauptsächlich  zwischen  dem  1.  —  6.  Lebens- 
jahre, liegen  bis  jetzt  noch  nicht  in  genügender  Zahl  vor,  be- 
sonders wegen  der  leicht  begreiflichen  Schwierigkeit  der  wieder- 
holten Sondierung  bei  diesen  Kindern.  Jedoch  gewinnt  man  nach 
jetzt  schon  vorliegenden  Untersuchungen  vonBauer  undDeutsch, 
von  Hecker  u.  A.  den  Eindruck,  dass  der  kindliche  Magen 
die  Speisen  schneller  als  bei  Erwachsenen  ins  Duodenum  befördert 
und  so  seine  Schleimhaut  weniger  lange  Zeit  einer  mechanischen 
und  chemischen  Reizung  aussetzt,  wodurch  natürlich  die  Ent- 
stehung eines  Geschwüres  mehr  hintenangehalten  und  die  Heilung 
eines  solchen  eher  begünstigt  wird.  Ferner  kommen  beim  Kinde 
noch  verschiedene  andere  schädliche  Einflüsse  in  Wegfall,  die 
bei  Erwachsenen  von  aussen  auf  den  Magen  einwirken.  Hierhin 
gehören  zum  Beispiel  das  Schnüren  der  Frauen  durch  das  Korsett 
und  die  sitzende  Lebensweise  mit  nach  vorn  gebeugtem  Ober- 
körper vieler  Nähmädchen  u.  a.  Diese  Lebensgewohnheiten  spielen 
wahrscheinlich  bei  der  Entstehung  vieler  Magengeschwüre  eine 
Rolle,  indem  sie  durch  anhaltenden  Druck  eine  lokale  Anämie 
der  Magenschleimhaut  hervorrufen.     Schliesslich  wäre  auch  noch 
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als  ein  Faktor,  der  die  Entstehung  eines  typischen  Magen- 
geschwüres im  Eindesalter  verhütet,  die  grössere  Regeneration s- 
fahigkeit  der  Schleimhaut  des  kindlichen  Magens  zu  erwähnen, 
die  wir  zweifellos  auch  annehmen  müssen.  Dies  sind  jedoch  alles, 
wie  schon  oben  gesagt,  nur  Vermutungen,  solange  wir  nicht  über 
die  eigentliche  Ursache  des  runden  Magengeschwüres  bei  Er- 
wachsenen genauer  als  bisher  aufgeklärt  sind. 

Bei  den  oben  angeführten  Fällen  finden  wir  nur  wenig 
Momente,  die  uns  über  die  Entstehung  der  einzelnen  Geschwüre 
Aufschluss  geben  könnten.  In  Reimers  Fall  wurden  bei  der 
Sektion  Spuren  abgelaufener  Rachitis  gefunden,  ein  ursächlicher 
Zusammenhang  zwischen  dieser  und  dem  Magengeschwüre  ist  aber 
nicht  wahrscheinlich.  Bei  dem  von  Chvostek  erwähnten  Knaben 
trat  das  Magengeschwür  angeblich  „nach  einer  Erfrierung**  auf, 
und  es  ist  leicht  möglich,  dass  letztere  den  Anlass  zur  Ent- 
stehung des  Geschwüres  gab,  indem  durch  zerfallene  Blutmassen 
eine  Embolie  in  der  Magenwand  verursacht  wurde.  In  ähnlicher 
Weise  können  bekanntlich  Magen-  und  Duodenalgeschwüre  auch 
nach  Hautverbrennungen  entstehen. 
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XI?. 

Aus  der  Kgl.  üniTeraitäts-Kinderklinik  za  MöDchen 
(Direktor:  Herr  Geh.  Hofrat  Prof.  Dr.  v.  Ranke). 

Thymusdrüse  und  plötzliche  Todesfälle  im  Kindesalter. 

Von 
Dr.  ZANDER  und  Dr.  KEYHL, 

ABPistenten  der  Klinik. 

Schon  lange  haben  die  plötzlichen  Todesfälle  im  Kindesalter, 
bei  denen  sich  ein  fast  negatives  Sektionsergebnis  zeigte,  das 
Interesse  der  medizinischen  Welt  erregt.  So  erklärte  Kopp  (1) 
derartige  Todesfälle  bei  dem  Mangel  einer  anderen  anatomischen 
Grundlage  als  Folge  einet*  vergrösserten  Thymusdrüse,  die  er 
sowohl  wie  andere  Autoren  seinerzeit  dabei  fanden.  Er  nennt 
dies  „periodisch  sich  einfindende  Atemeinhalten  mit  einem  feinen 
Schrei  unter  Merkmalen  von  Beängstigung,  sowie  die  auffallende 
Geneigtheit  zum  Eintritte  dieser  asthmatischen  Beschwerden,  wenn 
das  damit  behaftete  Kind  eben  vom  Schlafe  erwacht,  nach  ihren 
ursächlichen  Verhältnissen  Asthma  thymicum".  Eine  Trennung 
dieser  Erkrankung  vom  Laryngospasmus  findet  sich  bei  ihm  nicht 
vor.  Er  sagt  ferner:  „Man  kann  eine  krankhafte  Vergrösser ung 
der  Thymus  annehmen,  wenn  ein  Kind  plötzlich,  ohne  vorgängige 
Beschwerde  ,in  einem  Anfalle  von  Schreien  oder  heftiger  Auf- 
regung irgend  einer  Art  atemlos  bleibt  und  stirbt.  Auf  eine 
chronische  Vergrösserung  der  Brustdrüse  kann  bei  vielen  Kindern 
geschlossen  werden,  die  an  solchen,  plötzlich  Sprache  und  Atem 
raubenden,  oft  schnell  den  Tod  herbeiführenden  Anfällen  leiden." 

Einige  Zeit  wurde  dann  diese  Thymushyperplasie  von  den 
älteren  Ärzten  als  Ursache  plötzlicher,  häufig  letaler  Erstickungs- 
anfälle angenommen,  bis  Friedleben  (2)  die  Möglichkeit  einer 
Beeinträchtigung  der  Atmung  durch  eine  vergrösserte  Thymus- 
drüse in  Abrede  stellte  und  behauptete,  dass  die  Grösse  der 
Thymusdrüse    von  dem  Ernährungszustande  des  Kindes  abhänge, 
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und  dass  alle  die  von  den  einzelnen  Autoren  als  gross  gefundenen 
Werte  innerhalb  physiologischer  Grenzen  lägen.  Ebenso  Hessen 
sich  keine  absoluten  Maxima  und  Minima  für  das  Gewicht  der 
Druse  in  den  einzelnen  Lebensaltern  aufstellen.  Auch  Metten- 
heimer  (3),  der  etwas  höhere  Durchschnittswerte  fand,  bestätigt 
die  Tatsache,  dass  Grösse  und  Gewicht  der  Drüse  parallel  gehen 
mit  der  Ernährung  des  Eiüdes.  Die  grössten  Werte  fand  er  bei 
Individuen,  die  plötzlich  gestorben  waren;  chronische  Krankheiten 
der  Atmungswege  *  und  des  Yerdauungskanals,  atrophische  Krank- 
heiten, sowie  Tuberkulose  und  angeborene  Lues  verminderten  das 
Gewicht  der  Thymus  auffallend.  Kurze  Zeit,  nachdem  Fried* 
leben  einen  derartigen  Einfluss  der  Thymus  geleugnet  hatte,  trat 
dar  (4),  gestützt  auf  eigene  Erfahrungen,  wieder  dafür  ein,  und 
Virchow  (5)  und  Cohnheim  (6)  geben  vom  anatomischen  Stand- 
punkt die  Möglichkeit  zu,  dass  eine  hyperplastische  Thymus  durch 
ihren  Druck  Dyspnoe  erzeugen  kann. 

Die  Thymusdrüse,  die  hinter  dem  Manubrium  sterni  auf  den 
grossen  Gefässen  der  oberen  Brustapertur  und  dem  Herzbeutel 
liegt  und  sich  aus  dem  Epithel  der  zweiten  Eaemenspalte  ent- 
wickelt, beginnt  nach  dem  zweiten  Lebensjahre  sich  wieder  durch 
fettige  Degeneration  zurückzubilden.  An  der  Stelle,  wo  früher 
die  Thymus  lag,  ist  nach  Wald  ey er  (7)  selbst  bei  alten  Leuten 
(60 — 80  Jahre)  noch  eine  scharf  begrenzte  Fettmasse  zu  finden, 
die  stets  eine  bestimmte  Form  hat  und  auch  an  Farbe  und  Kon- 
sistenz von  dem  übrigen  sich  unterscheiden  lässt.  Ausnahmslos 
erhält  sich  im  vorderen  Mediastinalraum  ein  Gebilde,  welches 
durchschnittlich  der  Thymus  von  Neugeborenen  oder  vom  ersten 
Lebensjahre  an  Grösse  übertrifft  und  die  Gestalt  der  Thymus 
zeigt,  ausnahmslos  finden  sich  ferner  in  diesem  Gebilde  Reste 
des  lymphoiden  Thymusparenchyms  diffus  oder  in  kleineren  und 
grösseren  Herden  verstreut.  Die  Konsistenz  dieses  thymischen 
Fettkörpers  ist  eine  weichere,  mehr  rein  fettige  oder  eine  derbere 
von  grAuer  Farbe  mit  reichlichen  Bindegewebszügen. 

Mikroskopisch  unterscheiden  sich  oben  genannte  Herde  in 
nichts  von  der  Struktur  des  gewöhnlichen  normalen  Thymus- 
gewebes  im  Alter  von  zwei  Jahren  und  darunter.  Histologisch 
ist  d^e  Thymus  ein  Lymphkörperchen  bereitendes  gelapptes  Organ, 
des9en  einzelne  Lappen  durch  Bindegewebe  von  einander  getrennt 
sind^  Dieses  Bindegewebe  dringt  in  die  Drüsensubstanz  ein  und 
teilt  sie  in  eine  grosse  Anzahl  von  kleinen  Läppchen,  von  denen 
ein  jedes  aus  kleinen,   foUikelähnlichen  Körpern  zusammengesetzt 
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ist.  Diese  ThymusfoUikel  sind  mikroskopisch  vom  selben  Bau 
wie  die  gewöhnlichen  Lymphfollikel.  In  jedes  Läppchen  treten 
mehrere  Arterien,  hauptsächlich  Äste  der  Äa.  mammariae  int.; 
einzelne  auch  von  den  Aa.  thyr.  inf.  und  den  pericardiacae  ein. 
Die  Venen  münden  in  die  V.  anonyma  sinistra,  kleinere  auch  in 
die  Vv.  mammariae  int.  Die  Fettumbildung  der  Thymus  geht 
in  den  bindegewebigen  Hüllen  und  dem  bindegewebigen  Stroma 
vor  sich.  Das  Fett  bringt  dann  durch  Eindringen  zwischen  die 
parenchymatösen  Bestandteile  diese  teilweise  zum  Schwinden. 
Der  Rest  des  Parenchyms  soU  nach  Waldeyer  noch  bis  ins 
höchste  Alter  hinein  funktionsfähig  sein. 

Was  nun  die  Funktion  der  Drüse  anbelangt,  so  behauptet 
Beard  (8),  dass  dieselbe  im  Embryo  die  ersten  Leukozyten 
produzieren,  die  aus  dem  Thymusepithel  entstehen  zu  einer  Zeit, 
während  sich  an  keiner  anderen  Stelle  des  Körpers  Leukozyten 
oder  lymphoides  Gewebe  befinden.  Sie  liefert  also  für  den 
Embryo  sämtliche  Leukozyten.  Über  die  Funktion  in  der  post- 
embryonalen Zeit  bestehen  keine  bestimmten  Angaben.  Eine 
Exstirpation,  wie  sie  Friedleben  beim  Tier  (Hund,  Ziege)  vor- 
nahm, ergab  folgendes:  Die  Aufnahme  der  Nahrung  war  erhöht, 
die  Umbildung  derselben  zu  Blutbestandteilen  beschleunigt,  die 
Blutmischung  albumin-  und  wasserreicher,  die  Ausscheidung  der 
Albuminate  vermehrt,  die  der  Kohlensäure  vermindert.  Der 
Wasserverlust  durch  die  Perspiration  ist  grösser,  die  Urin-Aus- 
scheidung geringer,  die  Körperzunahme  zwar  absolut  grösser, 
jedoch  relativ  zur  Menge  der  Nahrung  unter  der  normalen.  Das 
Knochenwachstum  und  die  chemische  Konstitution  derselben  ist 
beeinflusst  und  zwar  je  nachdem,  zu  welcher  Zeit  der  Knochen- 
entwicklung die  Drüse  entfernt  wurde.  Bei  Versuchen  von 
Abelius  und  Billard  (9)  an  Fröschen  tritt  bei  Exstirpation  der 
Drüse  nach  4 — 5  Tagen,  höchstens  nach  12 — 14  Tagen  der  Tod 
ein,  nachdem  dynamische  Störungen  aller  Art  und  Blutverände- 
rungen vorausgegangen  waren.  Bei  halbseitiger  Exstirpation 
bleiben  die  Tiere  unter  Hypertrophie  der  anderen  Hälfte  am 
Leben.  Versuche  über  Verfütterung  der  Thymus  bei  Strumen, 
Myxödem,  Chlorose,  Rachitis,  Basedowscher  und  Barlowscher 
Krankheit  haben  bis  jetzt  noch  zu  keinem  abschliessenden 
Resultat  geführt,  doch  steht  soviel  fest,  dass  die  Verfütterung 
von  aus  verschiedenen  Lebensaltern  stammenden  Drüsen  ver- 
schieden wirkt,  dass  ferner  ein  Unterschied  zwischen  der  Wirkung 
bei  den  Drüsen  verschiedener  Tiere  (Kalb,  Hammel)  besteht. 
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Eahane  (10)  will  in  seiner  Theorie  der  Blutdrusen  gefunden 
haben,  dass  die  Hauptaufgabe  der  Stoffe,  welche  die  Drusen, 
mithin  auch  die  Thymus  an  das  Blut  abgeben,  in  der  Regulierung 
der  Blutverteiluug  besteht.  Es  bestehen  ferner  Beziehungen 
zwischen  den  Blutdrüsen  untereinander,  und  solche  zwischen  den 
einzelnen  Blutdrusen  und  bestimmten  Zirkulationsgebieten,  eine 
„trophisch-vasomotorische  Korrespondenz*'.  Nach  seiner  Tabelle 
besteht  eine  Beziehung  zwischen  Thymus  und  Niere  einerseits  und 
Thymus  und  Äortensystem  anderseits.  Auf  einer  entsprechenden 
Art  der  Blutverteilung,  die  die  Blutdrüsen  in  erster  Linie  zu 
regulieren  die  Aufgabe  haben,  beruhen  Wachstum  und  Entwicklung, 
Oewebsemäbrung  und  Sto£Pwechsel.  Nach  ihm  beherrschen  mithin 
die  Blutdrüsen,  also  auch  die  Thymus,  Wachstum  und  Entwicklung, 
Gewebsemährung  und  Stoffwechsel  und  müssen  Störungen  hierin 
hervorbringen,  wenn  sie  selbst  erkrankt  sind. 

Was  die  Pathologie  der  Thymus  anbelangt,  so  zeigen  sich 
hier  wie  bei  allen  Drüsen  die  verschiedensten  krankhaften  Ver- 
änderungen, von  denen  im  Kindesalter  ganz  besonders  die  Lues 
und  die  einfache  Hyperplasie  derselben  von  Interesse  sein  dürften. 
Die  luetische  Erkrankung  gibt  sich  nach  Schlesinger  (11) 
meistens  durch  diffuse  interstitielle  Entzündung  mit  Rundzellen- 
infiltration und  darauf  folgender  bindegewebiger  Induration  kund, 
selten  als  gummöse  Erkrankung.  Auch  kommen  hierbei  grosse 
Blutergüsse  von  Kirsch-  bis  Wallnussgrösse  oder  nekrotische 
Herde  vor.  Makroskopisch  finden  sich  nur  selten  wahrnehmbare 
Veränderungen,  vielleicht  kleine  Vorwölbungen.  Einen  Einfluss 
der  luetischen  Veränderung  der  Thymus  auf  den  kindlichen 
Organismus,  durch  den  ein  plötzlicher  Tod  herbeigeführt  worden 
wäre,  ist  uns  aus  der  Literatur  nicht  bekannt,  da  die  Kinder  an 
den  Allgemeinerscheinungen  der  Lues  langsam  zu  Grunde  gehen 
and  die  syphilitischen  Veränderungen  in  der  Drüse  nur  Begleit- 
erscheinungen der  allgemeinen  Krankheit  sind. 

Die  einfache  Hypertrophie  der  Drüse,  wie  überhaupt  jede 
auch  durch  andere  pathologische  Zustände  bedingte  Vergrösserung 
derselben,  welche  sich  bei  Kindern,  die  plötzlich  starben,  so  häufig 
zeigte,  wurde,  nachdem  die  Ansicht  Friedlebens  verlassen  war,  in 
der  neueren  Zeit  wieder  von  den  verschiedensten  Autoren  als  Todes- 
ursache in  Anspruch  genommen.  Wie  die  hypertrophierte  Thymus 
den  plötzlichen  Tod  herbeiführen  kann,  wird  von  den  verschiedenen 
Seiten  verschiedentlich  erklärt.  Das  Zunächstliegende  war  nun, 
dass  die  vergrösserte  Thymus  die  Trachea  komprimiert,  somit  die 
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Atmung  behindert  und  den  Tod  durch  Erstickung  verureacht. 
So  werden  also  die  Fälle  von  Grawitz  (12),  Baginski  (13), 
Cassorotow  (14),  Marfan  (15),  Lange  (16),  Demme  (17), 
Beneke(18),Flügge(19),Clessin(20),Perriu  de  la  Touche(21), 
Rab^  (22)  und  anderen  derart  erklärt,  dass  hier  die  Trachea^ 
beziehungsweise  die  Bronchien  durch  die  vergrösserte  Thymus 
direkt  komprimiert  wurden.  Der  Fall  von  Demme  ist  noch 
insofern  interessant,  als  es  sich  nicht  um  eine  einfache  Hyper- 
trophie, sondern  um  eine  suppurative  Entzündung  handelte.  Es 
sind  nun  gegen  die  Annahme  einer  direkten  Kompression  der 
Trachea  Stimmen  laut  geworden,  welche  auf  experimentellem 
Wege  darzustellen  versuchten,  dass  das  grösste  gefundene  Ge- 
wicht einer  hypertrophierten.  Drüse  nicht  im  Stande  sei,  die 
Trachea  zu  komprimieren.  Sclieele  (23)  hat  experimentell  nach- 
gewiesen, dass  die  aus  der  Leiche  ausgeschnittene  Trachea  erst 
bei  einer  Belastung  von  750 — 1000  g  so  komprimiert  wird,  dass 
sie  den  Luftdurchtritt  verhindert,  ferner,  dass  die  blossgelegte 
Trachea  eines  lebenden  Kaninchens,  welche  von  einer  Schnur 
umgeben  wird,  deren  beide  Enden  über  Rollen  laufen  und  belastet 
werden,  erst  bei  250  g  so  komprimiert  wird,  dass  die  Atmung 
des  Tieres  dadurch  beeinträchtigt  wird.  Wurde  jedoch  die  Luft- 
röhre durch  zwei  feste  Körper  eingeschlossen ,  so  trat  erst 
Stockung  der  Atmung  bei  einer  Belastung  von  1000  g  ein.  Ebenso 
müsste  doch,  wie  nach  den  Versuchen  von  Rose  (24)  bei  Strumen 
die  Knorpel  der  Luftröhre  fettig  degenerieren,  erweicht  und 
resorbiert  werden,  die  Trachea  also  gewissermassen  nur  mehr 
aus  einem*  häutigen  Schlauch  besteht,  der  bei  einer  plötzlichen 
Lageveränderung  des  Halses  zusammenknicken  kann,  auch  bei 
der  vergrösserten  Thymus  eine  ähnliche  Veränderung  am  Knorpel 
entstehen.  Eine  derartige  makroskopisch  sichtbare  Veränderung 
ist  jedoch  nirgends  festgestellt,  und  ebenso  hat  eine  mikroskopische 
L)ntersuchui)g  einzelner  Knorpel  von  Lange  ein  negatives  Resultat 
ergeben.  Jedoch  hat  Lange  bei  seinem  Fall  eine  andere  Beob- 
achtung bestätigt  gefunden,  die  auch  bei  Kompression  der  Trachea 
durch  Kropf  von  Eppinger  (25)  gefunden  wurde.  Eppinger 
glaubte,  dass  bloss  „geeignete  Trachealknorpel  degenerativen  Zu- 
ständen zugänglich  sind,  während  die  gewöhnlichen  Knorpelringe 
nur  verdrängt,  aber  nicht  zum  Schwinden  gebracht  werden 
können",  dass  dagegen  eine  Verbreiterung  der  bindegewebigen 
Spatien  gewöhnlich  vorhanden  ist. 

Es   kommt    nach    der  Meinung   verschiedener  Autoren   auch 
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nicht  so  sehr  auf  die  Schwere  der  Drüse  an,  als  auf  die  Lage 
derselben.  Tiefe  Inspiration  bedingt  ein  Herabtreten  der  Drüse 
und  eine  Verengerung  des  vorderen  Mediastinalraumes.  Dieselbe 
Wirkung  hat  eine  durch  Rückwärtshalten  des  Kopfes  bedingte 
lordotische  Yerbiegung  der  Halswirbelsäule,  welche  die  Thymus 
an  die  Trachea  herandrängt.  Baginski  fand  die  Trachealschleim- 
haut  an  den  Stellen,  wo  die  Thymus  die  Trachea  druckte,  anämisch, 
jedoch  keine  nachweisbare  Verengerung  der  Luftröhre. 

Lange  fand  bei  einem  3^2  Monate  alten,  unter  Erstickungs- 
erscheinungen gestorbenen  Kind  eine  7  cm  lange,  4  cm  breite 
und  3  cm  dicke  Thymus,  die  die  Trachea  fast  vollständig  um- 
griff und  dieselbe  etwa  2  cm  oberhalb  der  Bifurkation  in  einer 
Ausdehnung  von  fast  1,5  cm  von  links  hinten  nach  rechts  vorne 
säbelscheidenförmig  komprimiert,  jedoch  nicht  vollständig  ver- 
schlossen hatte.  Bei  einem  Fall  von  Beneke  —  8  Monate  alter 
Ejiabe  plötzlich  unter  Erstickungserscheinungen  gestorben  — 
fanden*  sich  die  Bronchien  unterhalb  einer  sehr  grossen  Thymus 
abgeflacht,  die  Bronchialräume  im  Wachstum  zurückgeblieben. 
Flügge,  der  acht  Fälle  eines  plötzlichen  Todes  bei  Neugeborenen 
beobachtete,  fand  in  7  Fällen  starke  Veränderungen  an  der 
Trachea  beziehungsweise  den  Bronchien.  Des  Interesses  halber 
mögen  diese  Fälle  kurz  angeführt  werden. 

1.  In  Asphyxie  geborenes  Kind,  WiederbelebnngsTersuche  erfolglos, 
Thymus  sehr  gross,  Trachea  s&belscheidenförmig  abgeplattet 

2.  9  Tage  alter,  gesunder  Sängling,  tot  im  Bett  gefanden,  mit  lokali- 
sierter Peritonitis  in  der  Nabelgegend,  Thymus  gross.  Trachea  im  untersten 
Teil  platt,  mit  scharfem  Knick  in  den  Knorpeln. 

8.  Scheintot  geborenes  Kind,  künstliche  RespirationsTersuche  erfolglos. 
Trachea  durch  die  darüber  hinwegziehende  A.  anonyma  stark  ein  gebuchtet; 
i'das  Lumen   derselben   ganz   platt.    Die  Arterie   war  durch  die  Tergrösserte 
Thymus  an  die  Trachea  hingepresst. 

4.  Totgeborenes  Kind,  Thymus  gross.  Trachea  an  der  Krenzungsstelle 
mit  der  A.  anonyma  massig  komprimiert. 

5.  Scheintot  geborenes  Mädchen.  Nach  Wiederbelebungsversuchen  nur 
nogenügende  forcierte  Atmung.  Tod  nach  12  Stunden.  Trachea  an  der 
Kreozungsstelle  mit  der  A.  anonyma  verengt.  Brouchien  hauptsächlich  links 
sehr  platt,  komprimiert  durch  die  grosse»  breite  Thymus. 

6.  Scheintot  geborenes  Kind,  starb  nach  2^3  stündiger  yergeblicher 
kunstlicher  Atmung.  Thymus  6Vt  cm  lang,  5^1  cm  breit.  Trachea  kom- 
primiert, an  der  Kompressionsstelle  gegen  den  Oesophagus  seitlich  ver- 
schobeo. 

7.  Asphyktisches  Kind.  Trachea  karz  oberhalb  der  Bifurkation  stark 
abgeplattet.    Thymus  sehr  gross. 
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Flügge  glaubt,  dass  eine  yergrösserte  Thymus  die  Trachea 
derartig  komprimieren  kann,  dass  eine  angeborene  Stenose  ent- 
steht. Somit  ist  also  der  Beweis  einer  anatomischen  Möglichkeit 
der  Kompression  durch  yergrösserte  Thymus  gegeben.  Dauert 
nun  die  Kompression  nur  kurze  Zeit,  so  wird  nur  eine  geringe 
oder  gar  keine  Veränderung  an  der  Trachea  nach  Herausnahme  der 
Organe  wahrzunehmen  sein.  Bei  dem  weiter  unten  angeführten  Fall 
von  Biedert  (26)  stiess  ein  yon  der  Tracheotomiewnnde  aus  nach 
abwärts  geführter  Katheter  auf  Widerstand,  ging  über  die  Stelle 
der  Einklemmung  nicht  hinaus,  während  bei  der  Sektion  jedoch 
an  der  Trachea  nach  Herausnahme  der  Thymus  keine  Folgen  der 
Kompression  mehr  sichtbar  waren. 

Pott  (27)  hat  an  kindlichen  Skeletten  durch  Messungen 
festgestellt,  dass  die  Entfernung  vom  Manubrium  sterni  bis  zur 
Wirbelsäule  bis  zum  2.  Lebensjahre  2 — 3  cm  beträgt.  Bei  einer 
akuten  Anschwellung  der  Thymusdrüse  wird  nicht  nur  dieser  enge 
Raum  vollständig  erfüllt,  sondern  es  müssen  notwendigerweise  die 
nächstliegenden  Organe  und  vor  allem  die  Trachea  aus  ihrer 
normalen  Lage  entfernt  oder  komprimiert  werden. 

Zwei  Fälle  einer  Erstickungsgefahr  durch  plötzliche  akute 
Schwellung  der  Drüse  beschreibt  Bert  hold  (28),  die  deshalb 
interessant  sind,  dass  sie  zu  den  wenigen  gehören,  die  in  Heilung 
übergegangen  sind. 

1.  2  jähriger  Knabe,  stets  gesuDd,  plötzlich  aoter  Erstickangsanf&Uen 
erkrankt;  mit  Erscheinungen  schwerster  Larjnxstenose.  j^Kind  soll  vorher  mit 
dem  Hais  aaf  die  Kante  eines  Stuhles  gefallen  sein,  worauf  sofort  die  Atemnot 
eintrat.  Äusserlich  war  nichts  zu  entdecken.  Fances  frei,  kein  Fieber. 
Berthold  hielt  den  Fall  zuerst  für  Larynxdiphtherie  und  leitete  eine  anti- 
diphtherische Behandlung  —  kalte  Umschläge  auf  den  Hals,  Eisstückchen 
zum  Schlucken,  Inhalationen  mit  Aqua  calcis  —  ein. 

Am  Abend  Status  idem. 

Am  4.  Tage  plötzlich  jede  Gefahr  vorüber,  Atmung  ruhig. 

Erst  später  glaubte  Berthold,  dass  es  sich  in  diesem  Falle 
um  eine  durch  das  Trauma  bedingte  akute  Schwellung  der  Thymus 
gehandelt  habe,  wodurch  sich  die  Stenose  der  Trachea  und  die 
übrigen  Begleiterscheinungen  erklären  Hessen. 

2.  8  Monate  altes  Mädchen,  schwere  Atemnot,  Fieber.  Kind  entleert 
massenhaft  Schleim  aus  der  Mundhöhle.  Blick  ist  ängstlich,  bei  jeder  Beugung 
des  Kopfes  nach  hinten  erschwerte  Atmung.  Keine  Diphtherie,  Hals  ganz 
intakt,  Halsdrnso  nicht  geschwollen,  innere  Organe  ohne  pathologische  Be- 
sonderheiten. Dagegen  deutliche  Dämpfung  über  dem  Manubrium  sterni. 
Dioser  Zustand  dauerte  3  Tage,  am  4.  Tage  Besserung,  nach  weiteren  4  Tagen 
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geheilt  eotlassen.    Die  Therapie   bestand   in   warmen  Leinennmschl&gen  aut 
das  Stemam,  in  Laxantien  nnd  vor  allem  in  steter  erhöhter  Lage  des  Kopfes. 

Ein  weiterer  interessanter  Fall,  bei  dem  der  plötzliche  Tod 
nicht  durch  die  hypertrophierte  Thymus  allein  verursacht  -war, 
ist  der  schon  erwähnte  von  Biedert. 

10  MoDate  alter  Knabe  mit  stenotischem  Atmen,  ohne  diphtherischen 
Belag  in  den  Fances,  geringes  Fieber.  Dämpf ang  in  der  oberen  Sternalgegend, 
starke  Einziehungen ,  VorwÖlbnngen  des  oberen  Brustbeins.  Erfolglose 
Intubation  und  Tracheotomie.  Katheter  stiess  unterhalb  der  Wunde  auf 
"Wid  erstand.     Exitus. 

Sektion:  Die  stark  geschwollene  Thymusdrüse  war  zwischen  Schilddrüse 
aud  zwei  Paketeü  stark  geschwellter  Bronchialdräsen  eingekeilt  und  hat  in- 
folge der  akuten  Schwellung  der  Bronchialdrusen  einen  solchen  Druck  nnf  die 
Luftröhre  ausgeübt,  dass  diese  zusammengedrückt  wurde. 

Wird  bei  plötzlichem  Tod  im  Kindesalter  und  vergrössertei 
Thymus  keine  Beeinträchtigung  der  Luftwege  gefunden,  so  ist  die 
Annahme  einer  Kompression  anderer  Organe,  die  mit  der  Thymus 
in  Berührung  kommen,  als  Todesursache  sehr  nahe  liegend. 

Flügge  führt  ausser  den  oben  erwähnten  Fällen,  bei  denen 
«s  sich  um  eine  direkte  Kompression  der  Trachea  handelte,  einen 
an,  bei  dem  die  grosse  Thymus  den  rechten  Yorhof  des  Herzens 
und  die  grossen  Venen  des  Halses  komprimiert  hatte.  Letztere 
waren  prall  gefüllt,  im  Gehirn  starke  Hyperämie. 

Dixon  (29)  fand  bei  einem  6jährigen  Kinde  eine  Ver- 
grösserung  der  Thymus,  die  das  ganze  Mediastinum  ausfüllte 
und  den  Aortenbogen  und  die  anderen  Gefasse  komprimierte. 
Hans  Cohn  (30)  beobachtete  in  einem  Falle  eine  sehr  grosse 
Thymus,  die  einen  beständigen  pelottenartigen  Druck  auf  die 
Aorta  in  der  Mitte  des  Bogens  ausübte  und  dadurch  ein  Strom- 
hindemis  scha£Pte,  welches  die  rückwärts  gelegenen  Teile  (auf- 
steigenden Ast  des  Bogens  und  Herz)  zur  Erweiterung  resp. 
Hypertrophie  brachte.  Nach  Versagen  der  Herzkraft  Exitus. 
Es  fand  sich  ausser  der  46  g  schweren  Thymus  ein  bedeutend 
hypertrophisches  und  dilatiertes  Herz,  die  Aorta  war  bis  zur 
Abgangsstelle  der  Anonyma  sehr  erweitert  und  an  der  Anschlag- 
stelle der  Blutsäule  aneurysmatisch  ausgebuchtet. 

Luftröhre  nicht  verändert,  lymphatische  Hyperplasien  im 
Mediastinum,  Mesenterium  und  Darm. 

Hiermit  ist  eine  Erklärung  für  den  Einfluss  der  vergrösserten 
Thymus  auf  das  Gefässsystem  gegeben.  Dass  durch  Druckverände- 
rungen im   Mediastinum    infolge    der    Zunahme    der   Drüse    eine 

24^ 


366  Zander-Keyhly  Thymasdrüse 

schädliche  Wirkuog  aufs  Herz  ausgeübt  werden  kanu,  bemerkt 
Pott.  Es  kommt  hierbei  ebenso  wie  bei  der  oben  erwähnten 
Kompression  der  Trachea  nicht  so  sehr  auf  die  Schwere  wie  auf 
die  Raumbeengung- durch  die  akute  Schwellung  der  Thymus  an. 
Auch  Mettenheimer  gibt,  gestützt  auf  einen  seiner  Fälle  und 
einen  ähnlichen  Fall  von  Farret  (31),  die  Möglichkeit  zu,  dass 
eine  Lageanomalie  der  Thymus  zu  den  Gelassen  unter  besonderen 
Umständen  solche  Änderungen  im  Blutdruck  hervorrufen  kann, 
dass  ein  plötzlicher  Herztod  eintreten  kann.  Es  kann  aber  auch 
diese  Beeinträchtigung  der  Zirkulation  durch  den  Druck  zustande 
kommen,  den  die  Thymus  auf  die  durch  den  vorderen  Mediastinal- 
raum  gehenden  Nerven  ausübt.  Fritz  König  (32)  und  Heiden- 
hain (33)  nehmen  als  unmittelbare  Ursache  der  Erkrankung  den 
Druck  an,  den  die  vergrösserte  Thymus  auf  den  Vagus  und 
Recurrens  ausübte.  Leubuscher  (34)  erklärte  einen  unter 
Suffokationserscheinungen  erfolgten  Todesfall  als  durch  Glottis- 
krampf bedingt,  sodass  die  Thymus  möglicherweise  als  indirekte 
Todesursache  auch  hier  anzusehen  sein  könnte.  Wagner  (35) 
hat  experimentell  bewiesen,  dass  bei  der  Durchschneidung  beider 
Nervi  recurrentes  beide  Stimmbänder  die  Medianstellung  ein- 
nehmen und  dass  daher  der  Spasmus  glottidis  durch  Lähmungs- 
zustände  der  Nervi  recurrentes  bedingt  sein  muss. 

Der  Ausgang  dieser  Lähmung  kann  die  MeduUa  oblongata 
sein,  es  kann  aber  auch  eine  periphere  sogenannte  „Druck- 
lähmung^  sein.  Um  eine  solche  Drucklähmung,  durch  die  Thymus 
bedingt,  müsste  es  sich  hier  handeln.  Thiemich  (36)  stellt  die 
Hypothese  auf,  dass  bei  künstlich  unzweckmässig  genährten 
Kindern  eine  abnorme  Reizbarkeit  des  Nervensystems  entstehen 
kann,  welche  die  Ursache  für  plötzliche  Todesfalle  ohne  ana- 
tomische Grundlage  bildet.  Diese  „Neurose^  ist  unabhängig  von 
der  gleichzeitigen  Entwicklung  einer  Rachitis  oder  eines  Status 
lymphaticus.  Diese  beiden  Krankheiten  sind  auch  nur  der  „ana- 
tomische Ausdruck  vorangegangener  Ernährungsstörungen^. 

Pal  tauf  (37)  hat  als  erster  für  die  meisten  dieser  plötzlichen 
Todesfälle  eine  als  Status  lymphaticus  bezeichnete  lymphatisch- 
chlorotische  Konstitution  angenommen. 

Pathologisch -anatomisch  findet  sich  ausser  der  oft  ver- 
grösserten  Thymus  eine  Hyperplasie  anderer  lymphatischer 
Organe,  der  Milz,  der  Lymphdrüsen,  des  lymphatischen  Rachen- 
riuges  und  der  lymphatischen  Apparate  des  Darms.  Häufig 
kommen    dazu    in    den    Epiphysenknorpeln    Zeichen    rachitischer 
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Proliferatiou.  Er  glaubt,  dass  nicht  die  Thymus  direkt  durch 
Kompression  eines  Nachbarorgans  den  Tod  herbeigeführt,  sondern 
dass  ihre  Yergrösserung  nur  als  eines  der  Symptome  dieser 
Konstitutionsanomalie  zu  betrachten  ist,  die  ohne  erkennbare 
Ursache  aus  den  verschiedensten  Anlässen  zum  Tode  führen 
kann.  Pott  hat  bei  seinen  an  Laryngospasmus  erfolgten  Todes- 
fallen diesen  Status  lymphaticus  angenommen.  Escherich  (38) 
tritt  dieser  Anschauung  —  Status  lymphaticus  —  vollständig 
bei  und  erklärt  den  Tod  als  Herztod,  nicht  als  Erstickungstod 
durch  Glottisverschluss  und  beweist  es  dadurch,  dass  es,  selbst 
wenn  ärztliche  Hülfe  sofort  zur  Stelle  ist,  nicht  gelingt,  durch 
künstliche  Atmung  die  Respiration  wieder  anzuregen.  Der  Status 
lymphaticus  soU  eine  latente  Erregbarkeit  des  ganzen  Nerven- 
systems verursachen,  durch  die  in  noch  unbekannter  Weise  die 
plötzliche  Herzlähmung  zustande  kommen  soll.  Häufig  findet 
sich  bei  diesem  Zustande  als  Begleiterscheinung  Laryngospasmus, 
der  ebenfalls  auf  dieser  Ubererregbarkeit  des  Nervensystems  be- 
ruhen soll. 

Die  Prognose  ist  bei  therapeutischen  Eingriffen,  sowie  bei 
Infektionskrankheiten  sehr  ernst,  was  durch  eine  Reihe  von 
Fällen  für  Diphtherie  durch  Daut  (39)  nachgewiesen  wurde. 

Erkennungszeichen  für  den  Status  lymphaticus  in  vivo  sind: 
pastöser  Habitus,  leichter  Grad  von  Rachitis,  palpable  Milz, 
Yergrösserung  der  Lymphfollikel  am  Zungengrunde  und  am 
Schlundring,  der  palpablen  Lymphdrüsen,  eventuell  perkutierbare 
Thymusdämpfui)g. 

Einen  derartigen  Fall  führt  Koppe  (40)  auf  Leukämie 
zurück.  Es  fand  sich  bei  der  Sektion  starke  Blässe  der  gespannten 
Haut,  pastöser  Habitus,  stark  vergrösserte  Thymus,  52,9  g  schwer, 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  des  Halses,  der  Bronchialdrüsen, 
der  Tonsillen,  aber  nicht  der  Milz,  Schwellung  der  Solitarfollikel 
und  Pey ersehen  Plaques.  Die  hochgradige  Blässe  bei  reicher 
Fettentwicklung,  die  starke  Lymphdrüsenschwellung  und  der 
mikroskopische  Befund  reichlicher  Mengen  von  Leukozyten  in 
den  Durchschnitten  aller  Organe  Hessen  ihn  an  eine  Leukämie 
denken,  bei  der  an  Stelle  eines  Milztumors  eine  Thymushyper- 
plasie eingetreten  ist. 

In  der  Kgl.  Universitäts-Kinderklinik  zu  München  ist  in  den 
letzten  10  Jahren  eine  Reihe  von  Fällen  beobachtet  w^orden,  bei 
denen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  den  Fällen  der  anderen  Autoren 
ein  plötzlicher  Tod  ohne  andere  erkenn  bare  Ursache  als  Yergrösserung 
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der  Thymus  eintrat.  Übrigens  finden  sich  in  demselben  Zeitraum 
unter  den  in  der  Klinik  behandelten  Kindern  ausserdem  noch 
5  Fälle,  die  plötzlich  und  unerwartet  ad  exitum  kamen,  ohne 
dass  sich  bei  der  Sektion  eine  Thymushyperplasie  herausstellte. 
Es  handelte  sich  dabei  um  Bronchitis,  ferner  um  eine  suppurative 
Lymphadenitis  mit  Bronchitis  und  Bronchialdr&sentuberkulose^ 
in  einem  weiteren  Falle  um  grosse  Anämie  aller  Organe,  sowie 
zweimal  um  Ekzem  mit  plötzlich  einsetzenden  bronchopneumonischen 
Herden  in  den  Untörlappen.  Wir  erwähnen  von  den  klinischen 
Fällen  nur  diejenigen,  bei  denen  die  Sektion  eine  Hyperplasie 
der  Thymusdrüse  ergab,  während  aus  dem  sonstigen  Organbefund 
eine  Todesursache  nicht  abgeleitet  werden  konnte.  Angeführt 
seien  noch  4  Fälle,'  bei  denen  zwar  eine  Thymushypertrophie, 
ausserdem  jedoch  noch  katarrhalische  Bronchitis,  Drüsentuber- 
kulose, katarrhalische  Dickdarmentzündung  bei  einem  luetischen 
Kinde,    sowie  allgemeine  Atrophie  und  Anämie  gefunden  wurde. 

L  15.  X.  1896.  R.,  Anoa,  4  Monate  alt,  hat  gleich  nach  der  Gebart 
Masern  gehabt,  anschliessend  daran  Ekzem.  Beim  Eintritt  gut  genährtes 
Kiod  [mit  leichtem  Eca!ema  capitis  et  faciei,  leichter  Enteritis.  Bleiwasser- 
umschläge. 

Am  19.  X.,  nachts  1  Uhr,  stirbt  das  Kind  plötzlich  unter  Erstickangs- 
erscheinungen.  Sektion:  Gut  genährte  Kindesleiche,  Fettpolster  über  Brust 
und  Bauch  beinahe  1  cm  stark  entwickelt.  Nach  Wegnahme  des  Sternums 
zeigt  sich  die  Thymus  sehr  gross,  zweilappig,  bis  auf  die  Höhe  der  Herz- 
kammern herunterroichend. 

Die  Thymus  erscheint  in  allen  Durchmessern  bedeutend  yergrössert, 
von  weicher,  schwammiger  Konsistenz,  lässt  deutlich  zwei  grössere  Haupt- 
lappen und  mehrere  knollige  kleinere  Nebenlappen  erkennen.  Auf  dem 
Durchschnitt  die  Lappenzeichnung  sehr  deutlich,  die  einzelnen  Lobuli  vor- 
quellend. Blutungen  nicht  erkennbar,  nur  siibskapulär  mehrere  kleine 
Ekchymosen.    Gewicht  22  g. 

Linke  Pleura  durchsichtig,  mit  einigen  kleineren  bläulichen  Ein- 
senkungen;  unter  der  glatten,  durchsichtigen  rechten  Pleura  vereinzelte 
schwärzliche  Ekchymosen.  Linke  Lunge  weich,  lufthaltig,  ohne  Einlagerungen 
oder  luftleere  Partien;  rechte  Lunge  ebenso.  Aus  den  durchschnittenen 
Gefässen  des  Unterlappens  quillt  ziemlich  reichliches  dunkles,  flussiges  Blut. 
Bronchialschleimhaut  blass,  ohne  Belag.  Bronchialdrüsen  beiderseits  nicht 
vergrössert.  Leichte  Enteritis  follicularis  mit  Schwellung  der  follikulären 
Apparate  im  unteren  Ilenm  und  im  Dickdarm. 

Sonstige  Organe  ohne  wesentlichen  pathologischen  Befund. 

Anatomische  Diagnose:  Tod  durch  Erstickung  bei  bedeutender  Hyper- 
plasie der  Thymusdrüse. 

n.  25.  XL  1896.  W.,  Barbara,  6  Monate  alt,  stets  gesund,  hat  seit 
14  Tagen  Ausschlag. 
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Bei  der  Aufnahme  Eczema  capitis; -eigentümliche  rigide  Haut  des 
Kiimpfes  und  der  Beine,  auf  der  noeh'deutlich  die» Sparen  eines  abgelaufenen 
Ekzems  sichtbar  sind.  2  kleine  Furunkel  auf  der  Bauchhan t.  Temp.'normal. 
Bleiwasserumschlftge.  '  >   u  ' 

26.  XI.,  5  TJhr  a.  m.,  Temperatur  plötzlich  40,3.  Atmung  beschleunigt, 
keuchend..  Herztöne  dumpf,  kaum  yernehmlich,  augstvoller  Ausdruck  des 
Gesichts,  Bnlbi  nach  oben  verdreht.  Milz  eben  palpabel,  Drüsen  allseitig 
yergrössert,  Thyreoidea  deutlich  fühlbar,  ziemlich  klein,  Thymus  hioter  dem 
Jugulum  nur  undeutlich  palpabel. 

SV«  Uhr  a.  m.  Exitus. 

Die  Sektion  ergibt  eine  auf  den  Herzbeutel  weit  herabragende  grosse 
Thymus,  11  g  schwer.  Herz  uod  Lunge  ohne  Besonderheiten,  nur  rechts 
einzelne  Ekchymosen  unter, der  Pleura;  Milz  etwas  vergrössert,  blass,  grau- 
rot.  Pulpa  gut  erkennbar.  Keii^  vergrösserteji  Follikel.  Lymphapparate 
des  Darmkanals  nicht  yergröss^t. 

Verlagerung  der  rechten  Niere. 

IIL  12.  L  1898.  M.,  Adolf,  6  Monate  alt,  ist  mit  6  Tagen  an  einer 
Geschwulst  am  Hinterhaupt  .Qperiert  worden,  war  stets  gesund  und  hat  seit 
3  Monaten  Ausschlag  im  Gesicht,  am  Kopf  und  Körper,  der  sich  zeitweise 
besserte.    Jetzt  Körper  frei.  ,  > 

Dickes,  pastöses  Kind  mit  kurzem  Hals,  Eczema  capitis  et  faciei. 
Bleiwasserumschläge.    Nachts  10  Uhr,*p}p.tzlichex:Tod. 

Sektion:  Thymus  als  ein  machtiger,  beinahe  polsterartiger  Körper 
gegen  das  Stern  um  sich  Yorwölbend,  bedeckt  den  rechten  Ventrikel  und  ist 
beinahe  wie  ein  kleines  Hühnerei  gross.  Ihr^  Hinterwand  liegt  direkt  der 
Carotis  sin.  auf,  dieselbe  scheinbar  komprimierend.  Substanz  der  Drüse 
graurot,  auf  Druck  entleert ,  sich  milchig -/iickflüssiger  Inhalt  aus  dem 
Parenchym.  Herz  und  Lungen /ohne.  Besonderheiten.  Schwellung  aller 
follikulären  Apparate,  Schwellung  der  Leber  und  der  Milz.  Letztere  ist 
mehr  als  um  die  Hälfte  yergrössert,  mit  yoUständig  glatter,  gespannter 
Kapsel;  die  Schnittfläche  ist  yon  dunkelbrauner  Farbe,  überquellender  Pulpa, 
sehr  deutlich  sichtbaren,  sehr  grossen  Follikeln. 

IV.  17.  IV.  1900.  Seh.,  Felix,  4»/»  ibnate  alt,  seit  10  Tagen  Aus- 
schlag, sonst  immer  gesund. 

Gut  entwickeltes  Kind  ohne  rachitische  Erscheinungen,  Ekzem  am 
Kopf,  Gesicht,  in  der  Achsel-,  Glutaealgegegend,  Skrotum,  an  der  inneren  Seite 
der  Extremitäten.  Ceryikal-,  Submaxillar-  und  Inguinaldrüsen  erbsengross 
geschwellt.     Bleiwasserumschläge. 

18.  IV.  Kind  nimmt  Nahrung  gut  zu  sich.  Stuhl  yon  guter  Konsistenz 
und  Farbe.     Ekzem  zeigt  leichte  Besserung. 

19.  IV.,  5  Uhr  a.  m.,  plötzlicher  Exitus. 
Die  Sektion  wurde  leider  nicht  gestattet. 

V.  3L  L  1901.  Seh.,  Magdalena,  51/3  Monate.  Seit  2  Tagen  leidet 
das  Kind  an  Husten,  hat  keinen  Appetit  mehr.  Heute  früh  lO'/s  Uhr  bekam 
Kind  Atemnot  in  dem  Masse,  dass  die  Mutter  das  Kind  in  das  Spital  brachte. 
Bei  Einlieferun g  moribund,  wird  intubiert  und  da  Larynxdiphtherie  yermutet 
wurde,  mit  Behring  III  eingespritzt;  stirbt  nach  272  Uhr. 
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Sektion:  Die  Thymus  ist  yergrössert,  ongefähr  halbh&hnereigross, 
Ekchymosen  der  LuDgenpleara,  Lungen  and  Herz  sonst  ohne  Besonderheiten. 
Follikuläre  Miizhjperplasie.  Leichte  Schwellung  der  Solit&rfoUikel  im  Dünn- 
darm, zahlreiche  geschwellte  Follikel  im  Dickdarm.  Fettige  Degeneration 
der  Leber. 

VL  2.  XIL  1901.  Z.,  Friedrich,  4»/4  Monate  alt.  Seit  Geburt  eitern- 
der Ausschlag  am  Kopf.  Ziemlich  gut  genährtes  Kind,  Ingninaldrüsen  leicht 
▼ergrössert,  Temperatur  aormal.  —  Ekzema  capitis  impetiginosnm.  —  Blei- 
wasserumschläge. 

3.  XIL   Temperatur  morgens  4P  ohne  nachweisbare  Ursache,  abends  42^ 

4.  XIL    Morgens  5  Uhr  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  eine  Thymusdrüse  von  der  Grösse  eines  halben 
Hühnereies,  Anämie  aller  Organe,  sonst  nichts  Pathologisches,  keine  Schwellung 
der  follikulären  Apparate. 

VIL  13.  I.  1902.  W.,  Georg,  9^1  Monate.  Hat  seit  einigen  Monaten 
etwas  Ausschlag  auf  der  rechten  Gesichtsseite,  seit  8  Tagen  auf  dem  ganzen 
Gesicht.    Der  Stuhl   soll   meistens   hart  gewesen  sein;   sonst  immer  gesund. 

Gut  genährtes  Kiud,  Ekzema  faciei.  —  Bleiwasserumschläge. 

16.  I.  Der  Yon  Borken  befreite  Grund  der  Bxkoriationen  ist  trocken. 
Verband  mit  Lass arscher  Faste.  Stuhl  etwas  dünn,  gelb,  alkalisch, 
Kufeke-Milch. 

17.  I.  Nachts  3Vt  Uhr  plötzlicher  Kollaps,  Puls  klein,  unregelmässig, 
Camphor  subkutan.     Exitus  letalis  4  Uhr  morgens. 

Bei  der  Sektion  lag  die  Thymus  in  der  Länge  von  6'/a  cm  und  Breite 
von  2i/s  cm  vor.  Gewicht  17  g.  Sie  ist  von  blasser  Farbe,  auf  der  Schnitt- 
fläche glänzend,  graurot,  sonst  ohne  Besonderheiten.  An  den  übrigen  Organen 
nichts  Pathologisches,  ausser  einer  katarrhalischen  Bronchitis  und  leichter 
Atelektase    beider  Unterlappen.    Die  follikulären  Apparate  nicht  geschwellt. 

Einen  weiteren  interessanten  Fall  aus  der  Privatpraxis  ver- 
danken wir  Herrn  Dr.  Hackl. 

VIIL  2.  I.  1903.  H.,  Max,  5  Monate  alt.  War  nie  wesentlich  krank. 
Kind  ist  got  entwickelt,  ohne  rachitische  Erscheinungen,  etwas  pastös. 

Mittags  wird  Kind  apathisch  und  verweigert  die  Nahrung;  es  tritt 
plötzliche  Pulsverlangsamung  und  erschwerte  Atmung  auf.  Keinerlei  Krämpfe, 
keine  Cjanose,  Temperatur  dauernd  normal. 

8.  L  1903.    NachU  2  Uhr  Exitus. 

Sektion  durch  den  Assistenten  am  Kgl.  pathologischen  Institut  zu 
München  Dr.  Oberndorfer  ergibt  folgendes : 

Nach  Wegnahme  des  Siernum  fällt  Yor  allem  die  stark  vergrösserte 
Thymus  auf,  die  den  ganzen  oberen  Teil  des  Herzbeutels  bedeckt  und  das 
vordere  Mediastinum  völlig  ausfüllt.  Besonders  auffallend  ist  ihr  Tiefen- 
darchmesser,  der  UDgefUhr  2  cm  beträgt.  Sie  ist  auch  nach  oben  stark 
vergrössert  und  ragt  ein  wenig  sogar  über  die  obere  Thoraxapertur  hinaus. 
Das  Organ  ist  von  gelb-graaer,  zum  Teil  rötlicher  Farbe.  Blutungen  fehlen. 
KoDsistenz  ist  sehr  weichlich.  Das  Gewicht  der  Drüse  koonte  leider  nicht 
ermittelt  werden.  Bei  Herausnahme  der  Halsorgane  konstatierte  man  eine 
beträchtliche  Füllung  der  oberen  inneren  Vena  jugnlaris.    Die  linke  V.  jugularis 


uDd  plötzliche  Todesf&lle  im  Kinde^alter.  371 

inL  ist  aaf  der  Höhe  des  Jagolom  bei  ihrem  Eintritt  in  den  Thorax  thrombosiert. 
Thrombus  gemischt,  von  der  Wand  leicht  abxiehbar.  Die  Thrombose  erstreckt 
sieh  nur  auf  ein  Stuck  von  ca.  Vt  cm  Länge.  Die  obere  und  untere  Fort- 
setzung der  Vene  ist  frei.  Ausserdem  ergibt  sich  nur  noch  geringgradige 
Schwellung  sftmtlicher  Körperljmphdrüsen,  venöse  Stauung  in  Lunge  und 
Leber,  Anftmie.    In  den  übrigen  Organen  nichts  AbnormsR. 

Das8  in  diesem  Falle  der  Tod  durch  die  stark  vergrosserte 
Thymasdruse  hervorgerufen  ist,  geht  deutlich  aus  dem  Sektions- 
bericht hervor.  Der  Thrombus  in  der  Vena  jugularis  int.  ist 
ebenfalls  auf  den  Druck  der  hypertrophierten  Thymus  zurück- 
zuführen. 

Was  nun  die  Erklärung  der  bei  uns  beobachteten  Fälle 
betrifft,  so  bleibt  einzig  und  allein  die  Hypertrophie  der  Thymus 
als  Todesursache  übrig.  Wenn  nun  auch  in  einzelnen  Fällen  das 
Gewicht  der  Drüse  nicht  das  von  anderen  Autoren  angeführte 
erreichte,  so  ist  aus  dem  oben  Gesagten  ersichtlich,  dass  es  auf 
das  absolute  Gewicht  der  Drüse  überhaupt  nicht  ankommt.  Bedarf 
es  ja  doch  nach  Scheele  eines  Gewichtes  von  1000  g,  um  die 
Trachea  in  vivo  zu  komprimieren.  Vielmehr  kommt  es  auf  die 
Ausdehnung  der  Drüse  an,  beziehungsweise  darauf,  dass  sie  bei 
einer  plötzlichen  Yergrösserung  sich  in  dem  im  kindlichen  Lebens- 
alter ohnehin  sehr  engen  vorderen  Mediastinalraum  nicht  genügend 
ausdehnen  kann,  ohne  auf  die  benachbarten  Organe  einen  starken 
Druck  auszuüben.  Daraus,  dass  man  bei  Sektionen  meistens 
keine  Druckerscheinungen  an  diesen  Organen  findet,  kann  man 
noch  lange  nicht  schliessen,  dass  eine  Kompression  nicht  statt- 
gefunden habe.  Hat  doch  Biedert  eine  derartige  Kompression 
für  die  Trachea  in  vivo  festgestellt,  während  die  Sektion  keinerlei 
Druckerscheinungen  mehr  an  der  Trachea  ergab.  Wissen  doch 
die  Pathologen,  wie  schnell  z.  B.  nach  einem  Erstickung  bedingenden 
Glottisödem  die  Schwellung  nach  dem  Tode  zurückgeht.  Es  ist 
sehr  wohl  möglich,  dass  die  bei  Sektionen  gefundenen  Masse  der 
Drüse  nicht  ganz  den  bei  einer  akuten  Schwellung  derselben 
tatsächlich  vorhandenen  entsprechen.  Dass  bei  lang  andauerndem 
Druck  der  Thymus  auf  die  Nachbarorgane  eine  auch  post  mortem 
erkennbare  Veränderung  stattfinden  kann,  beweisen  die  Falle  von 
Baginski,  Lange,  Flügge  und  Hans  Cohn. 

Was  den  Status  lymphaticus  anbelangt,  so  dürfte  derselbe 
nur  insofern  als  indirekte  Todesursache  geltend  gemacht  werden, 
als  er  im  allgemeinen  eine  Herabsetzung  der  Widerstandsfähigkeit 
des   ganzen  Organismus   bewirkt.     Es   ist  mithin  die  vergrosserte 
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Thymus  bei  dieser  als  Status  lymphaticus  beschriebenen  Konstitutions- 
anomalie nicht  nur  ein  Symptom  der  allgemeinen  Erkrankung, 
sondern  es  ist  ihr  insofern  bei  diesen  plötzlichen  Todesfällen  ohne 
nachweisbare  andere  Ursache  die  Hauptrolle  zuzuschreiben,  aU 
sie  durch  Druck  auf  die  Trachea,  das  Gefässsystem  oder  die 
Nervi  vagi  und  recurrentes  den  Tod  herbeiführt.  Dass  die  be* 
schriebenen  Fälle  meist  Kinder  betrafen,  die  verhältnismässig 
leicht,  nur  an  Ekzem,  erkrankt  waren,  zeigt,  wie  es  schon  von 
anderer  Seite  für  schwerere  therapeutische  Massregeln,  sowie  fQr 
Infektionskrankheiten  nachgewiesen  ist,  wie  vorsichtig  man  bei 
diesen  Kindern,  selbst  bei  den  leichtesten  Erkrankungen,  mit  der 
Prognose  sein  muss.  Genügt  doch  nach  Beneke  ein  Rückwärts- 
halten des  Kopfes,  um  durch  die  dabei  entstehende  lordotische 
Yerbiegung  der  Halswirbelsäule  den  ohnehin  nicht  weiten  vorderen 
Mediastinalraum  so  zu  verengen,  dass  die  Thymus  notwendiger- 
weise auf  die  Nachbarorgane  drücken  muss.  Durch  die  dadurch 
entstehende  venöse  Stauung  schwillt  die  Thymus  natürlich  noch 
mehr  an  und  übt  infolge  dieses  Circulus  vitiosus  einen  immer 
stärkeren,  schliesslich  tödlichen  Druck  aus. 

Da  man  an  diese  Möglichkeit  bei  Rachitis,  die  ja  häufig  mit 
Status  lymphaticus  verbunden  ist,  infolge  der  oft  grossen  schweren 
Schädel  besonders  denken  muss,  so  wird  dort  zuerst  die  Therapie,  die 
ja  meist  nur  eine  prophylaktische  sein  kann,  einzusetzen  haben.  Im 
übrigen  wird  natürlich  ein  derartiges  Kind  mehr  als  alle  anderen 
vor  Schädlichkeiten  aller  Art  zu  hüten  sein.  Ist  die  unmittelbare 
Lebensgefahr,  bedingt  durch  eine  Thymushyperplasie,  einmal  vor- 
handen, so  wird  möglicherweise  vielleicht  doch  das  eine  oder  das 
andere  dieser  sonst  sicher  verlorenen  Kinder  durch  eine  Operation 
noch  zu  retten  sein.  Diese  Operation  —  Exstirpation,  natürlich 
nur  eines  Teils  der  Thymusdrüse  —  ist  bis  jetzt  zweimal  von 
Rehn  in  dem  von  Siegel  (41)  beschriebenen  Falle,  sowie  von 
Fritz  König  mit  vollkommenem  Erfolge  ausgeführt  worden.  — 
Die  Diagnose,  dass  es  sich  um  eine  vergrösserte  Thymus  handelt, 
würde  in  manchen  Fällen  erleichtert  werden,  wenn  sie,  wie  in 
Fall  II,  palpabel  oder  perkutierbar  ist.  Blumenreich  (42)  gibt 
die  Art  der  leise  auszuführenden  Perkussion  der  Thymusdrüse, 
sowie  die  Abgrenzung  ihrer  Dämpfung  von  der  der  Nachbarorgane 
genauer  an. 

Nach  Abschluss  der  Arbeit,  zu  der  nachträglich  nur  noch 
der  letzte  Fall  hinzukam,  wurde  unser  Thema  auf  der  74.  Natur- 
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forscher-  und  Ärzteversammlung  zu  Karlsbad  erörtert.  Von  vor- 
stehender Arbeit  hat  unser  hochverehrter  Chef,  Herr  Prof.  Dr. 
von  Ranke,  in  der  Diskussion  liebenswürdigerweise  ein  kurzes 
Referat  gegeben,  wofür,  sowie  für  das  Interesse,  das  er  der  Arbeit 
entgegenbrachte,  wir  auch  an  dieser  Stelle  unseren  Dank  aus- 
zusprechen nicht  verabsäumen  möchten. 

Wenn  wir  trotz  der  eingehenden  Besprechung  dieser  plötz- 
lichen Todesfalle  im  Eindesalter  in  der  Gesellschaft  für  Einder- 
heilkunde  auf  dem  Earlsbader  Eongress  diese  Fälle  noch  veröffent- 
lichen, so  tun  wir  es,  weil  wir  der  Meinung  sind,  dass  in  der 
immer  noch  nicht  geklärten  Angelegenheit  jeder  kasuistische 
Beitrag  bemerkenswert  und  vielleicht  geeignet  ist,  die  noch  dunkle 
Ätiologie  derartiger  Fälle  einen  Schritt  näher  zur  Erkennung  zu 
bringen. 
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XV. 

Aas  der  Dr.  H.  Neamftnn sehen  KiDderpoüklinik  io  Berlin. 

1. 

Traumatisches  Rachengeschwttr  bei  einem  Säugling. 

Von 
Dr.  H.  NEUMANN. 

Am  18.  XL  08  wurde  das  fast  10  Wochen  alte  Flaschenkind  £.  B.  in 
die  Poliklinik  gebracht,  weil  es  seit  3  Tagen  ein  paar  Minuten  nach  dem 
Trinken  erbreche;  der  erbrochene  Käse  sei  mit  Blnt  durchzogen.  Das  Kind 
(geb.  10.  IX.)  wog  nur  4000  g,  es  war  sehr  biass,  die  Hände  und  Füsso  waren 
cyanotisch,  Temp.  37,4;  Stnhl  breiig,  gelb.  Am  24.  XI.  brach  das  Kind  noch 
immer  nach  jedem  Trinken;  aber  es  wurde  jetzt  festgestellt,  dass  es  beim 
Schlucken  blau  wurde  und  sofort  beim  Trinken  alles  ungekäst  wieder  heraus 
bringe.  Ich  konnte  nunmehr  folgendes  feststellen:  es  fand  sich  auf  der 
hinteren  Kachenwand  in  der  ganzen  Ausdehnung,  in  der  man  sie  durch 
Niederdrücken  der  Zunge  sichtbar  machen  konnte,  ein  flaches,  mit  einer 
festen  Membran  bedecktes  Geschwür,  unterhalb  derselben  kam  der  Finger 
auf  anscheinend  gesunde  Schleimhaut.  Unser  Spezialarzt  Dr.  Peltesohn 
sah  ausserdem  bei  der  schwierigen  Untersuchung  wiederholt  von  der  rechten 
Seite  des  Rachens  aus  ein  Gewebsstuck  flüchtig  in  das  Gesichtsfeld  treten. 
Der  Verlauf  der  Krankheit  gestaltete  sich  iu  der  Weise,  dass  das  Mädchen 
nur  vorübergehend  unter  Darreichung  von  Anästhesien  etwas  besser  schlucken 
konnte  und  ohne  Hinzutritt  sonstiger  Verwicklungen  infolge  der  unzureichenden 
Ernährung  am  30.  XL  zu  Grunde  ging. 

GeschwürsbilduQg  auf  der  Rachenwand  bei  einem  Säugling 
ist  als  sehr  ungewöhnlich  zu  betrachten;  eine  Entstehung  durch 
Diphtherie,  die  bei  dem  langsamen  Verlauf  und  dem  Freibleiben 
der  Nase  und  der  Mandeln  an  und  für  sich  kaum  anzunehmen 
war,  liess  sich  durch  den  Mangel  von  Diphtheriebazillen  in  der 
Membran,  welche  das  Geschwür  bedeckte,  widerlegen.  Ebenso- 
wenig durfte  man  Tuberkulose  annehmen,  obgleich  die  Mutter 
einen  Spitzenkatarrh  hatte;    zudem    Hessen    sich  weder  Tuberkel 
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noch  Tuberkelbazillen  nachweisen.  Leider  wurde  mir  erst  bei 
der  letzten  Untersuchung  des  Kindes  die  Natur  des  Geschwürs 
klar,  so  dass  sie  nicht  mehr  durch  eine  erfolgreiche  Behandlung, 
«ondem  nur  noch  durch  die  Leichenuntersuchung  bestätigt 
werden  konnte. 

Das  Eingeständnis  einer  Verletzung  liess  sich  nicht  erreichen; 
für  eine  absichtliche  Verletzung  spricht  nichts.  Aber  es  liess  sich 
folgendes  feststellen:  zu  6  Wochen  floss  dem  Kind  (am  25.  X.) 
zuerst  hellrotes  Blut  aus  dem  Mund,  und  2  Stunden  später  wurde 
•etwa  ^/a  Tassenkopf  schwarzes  Blut  erbrochen;  es  hat  also  das 
Geschwür  4 — 5  Wochen  lang  bestanden.  Trotzdem  die  Mutter 
schon  4  Kinder  gehabt  hatte  und  eine  grobe  Mundreinigung  in 
Abrede  stellte,  liess  sich  eine  solche  nicht  nur  für  die  ersten 
Lebenswochen  durch  grosse  Narben  von  Bednar  sehen  Aphthen 
beweisen,  sondern  es  bestand  auch  zur  Zeit  der  Behandlung  ein 
vielleicht  1^/«  cm  breites,  spaltförmiges  Geschwür  an  der  Basis 
•der  Zungenspitze;  sie  erklärte  es  allerdings  damit,  dass  das 
Kind  mit  der  Faust  im  Munde  zu  reiben  pflege. 

Die  LeichenuntersuchuQg  liess  das  Geschwür  an  der  hinteren 
Rachenwand  in  der  früher  geschilderten  Ausdehnung  (1 — 1,5  cm 
hoch)  erkennen;  von  rechts  her  flottierte  die  von  links  aus  o£Fen- 
bar  gewaltsam  abgelöste  Schleimhaut  des  Rachens  in  den  Racben- 
raum  hinein;  dieses  leicht  bewegliche  Segel  war  schon  zu  Leb- 
zeiten bemerkt  worden.  —  Herr  Prof.  Dr.  C.  Benda  hatte  die 
grosse  Güte,  das  Geschwür  mikroskopisch  zu  untersuchen  und 
konnte  eine  einfache  granulierende  Wundfläche  feststellen. 

Bei  rechtzeitiger  Erkennung  der  traumatischen  Ursache  des 
Geschwürs  hätte  man  das  Kind  durch  Schlundsondenfütterung  in 
klinischer  Behandlung  wohl  am  Leben  erhalten  können.  Insofern 
ist  es  vielleicht  nützlich,  auf  die  Möglichkeit  einer  derartigen 
schweren  und  wahrscheinlich  doch  unabsichtlichen  Verletzung 
beim  Säugling  die  Aufmerksamkeit  zu  lenken. 
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2. 

Über  eine  selten  kleine,  am  Leben  gebliebene 
Frtthgeburt 

Ein  Beitrag  zur  Frage  nach  dem  Eintritt  der  Lebensfähigkeit. 

Von 
Dr.  E.  OBERWARTH. 

Die  Bestimmung  der  unteren  Alters-  und  Gewichts-Grenze 
für  die  Lebensfähigkeit  frühgeborener  Kinder  ist  für  die  forensische 
Medizin  von  besonderer  Wichtigkeit.  Das  Gesetz  braucht  eine 
Standard-Zahl  zur  Berechnung  der  Empfangniszeit,  nach  der  über 
die  Ehelichkeit  eines  in  der  Ehe  geborenen,  aber  eventuell  vor 
•der  Ehe  erzeugten  Kindes  entschieden  wird. 

Das  deutsche  Bürgerliche  Gesetzbuch  nimmt  bekanntlich 
als  frühesten  Termin  für  den  Eintritt  der  Lebensfähigkeit  181 
Schwangerschaftstage  an,  während  im  Auslande  andere  Zahlen 
^Geltung  haben. 

Zu  diesem  auch  in  rein  medizinischer  Hinsicht  interessanten 
Thema  mag  der  im  Folgenden  erörterte  Fall   als  Beitrag  dienen. 

Am  18.  VI.  warde  in  Dr.  Neumanns  Kinderpoliklinik  der  am  19.  V. 
geborene,  also  1  Monat  alte  Knabe*)  H.  K.  mit  einem  Kürpergewicht  Yon 
750  g  vorgeführt.  Die  Mutter  ist  eine  kräftige  Frau  ron  mittlerer  Statur, 
der  Vater  soll  gross  und  kräftig  sein.  8  Geschwister  von  13,  11  und 
S  Jahren  leben  und  sind  gesund  (der  8jährige  Knabe  soll  im  8.  Schwanger- 
schaftsmonat mit  einem  Gewicht  von  1500  g  geboren  sein  und  ist  jetzt,  wie 
ich  mich  selbst  überzeugte,  normal  entwickelt).  2  Geschwister  starben  zu 
18  Monaten  an  Abzehrung  und  zu  11  Monaten  an  Zahnkrämpfen.  Ausserdem 
«ind  3  Aborte  vorhergegangen,  einer  von  4  Monaten  und  zwei  von  5  Monaten ; 
alle  drei  haben  1—8  Stunden  gelebt. 

Unser  Patient  ist  am  19.  V.  08  geboren.  Die  Mutter  hatte  die  letzten 
Menses  vom  9.— 16.  XL  02.  Am  14.  V.  erfolgte  der  Blasensprung.  An 
diesem  Tage  spürte  sie  zum  ersten  Male  Kindsbewegungen.  Fünf  Tage 
darauf  erfolgte  die  Geburt  Die  Schwangerschaft  hatte  also  nur  26  Wochen 
gedauert. 

Die    ersten    Erlebnisse    des    Kindes    sind     besonders    bemerkenswert. 


0  Vorgestellt  in  d.  Berl.  medizin.  Gesellschaft  am  24.  VI.  03. 
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Nach  der  Gebart,  welche  nachts  erfolgte,  wurde  es  in  Zeitungspapier  ein- 
geschlagen, auf  ein  Sofa  gelegt  und  Terblieb  so  ohne  sonstige  Bedeckung 
die  ersten  7  Stunden  seines  Lebens;  dann  wurde  es  gebadet,  mit  einem 
Hemdchen  bekleidet,  in  ein  Kissen  gepackt  und  zur  Matter  ins  Bett  gelegt. 
Hier  ?erblieb  es  die  nächsten  8  Tage.  Als  dann  die  Mutter  aufstand,  kam 
es  in  einen  Korb  und  erhielt  8  W&rmflaschen,  die  es  vorher  nicht  hatte. 
Es  fühlte  sich  während  dieser  ganzen  Zeit  laut  Angabe  der  Mutter  eiskalt 
an;  erst  seit  dem  7.  VI.  —  die  Matter  hat  sich  den  Termin  so  genau  ge- 
merkt wegen  der  auffallenden  und  plötzlichen  Veränderung  —  also  seit  dem 
19.  Lebenstage  vermag  es  seine  eigene  Wärme  auch  ohne  Wärmflaschen, 
wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  festzuhalten.  Am  12.  Lebenstage 
wurde  es  zum  ersten  Male  ins  Freie  getragen  und  kam  dann  täglich  bei 
warmer  Witterung  eine  Stunde  hinaus. 

Das  Kind  hat  sofort  bei  der  Geburt  geschrieen,  sowie  seine  Glied- 
massen bewegt,  am  2.  und  3.  Tage  entleerte  es  je  einmal  Mekonium,  die 
nächsten  3  Tage  hatte  es  keine  Öffnung,  Tom  7.  Tage  an  täglich  mehrere 
gelbe  Stühle  von  guter  Konsistenz.  Über  die  Urinentleerung  weiss  die  Mutter 
nur  anzugeben,  dass  am  12.  oder  13.  Lebenstage  der  Harn  zum  ersten  Male 
im  Strahl  entleert  wurde. 

Die  Augen  waren  bei  Geburt  geschlossen  und  wurden  2  Tage  später 
von  der  Hebamme  aufgedrückt.  Seit  der  3.  Lebenswoche  sieht  es  ins  Licht. 
Vorher  hatte  es  die  Augen  meist  zu,  blinzelte  nur  zuweilen.  Eine  Perzeption 
des  Schalls  scheint  der  Matter  seit  der  4.  Lebenswoche  zu  bestehen;  es 
soll  seitdem  auf  Anruf  die  Augen  öffnen.  —  Es  wurde  vom  ersten  Tage  an 
täglich  einmal  in  29®  R.  warmem  Wasser  gebadet.  Die  Nahrung  bestand 
dauernd  in  zweistündlicher  Darreichung  von  2  EsslÖffeln  einer  Vi  Milch  mit 
etwas  Kochzucker.  Seit  es  3  Wochen  alt  ist,  braucht  es  hierzu  nicht  mehr 
geweckt  zu  werden,  sondern  meldet  sich  zur  Mahlzeit  durch  leises,  aber  doch 
vernehmbares  Schreien.  Während  es  in  den  ersten  14  Tagen  zum  Saugen  zu 
schwach  war  und  mit  dem  Löffel  gefüttert  werden  musste,  trinkt  es  seitdem 
gut  aus  der  Flasche.  Sobald  der  Sauger  in  den  Mund  gebracht  ist  —  was 
mit  gewissen  Schwierigkeiten  verknüpft  ist,  weil  es  den  Mund  nicht  von 
selbst  öffnet  und  sich  die  Unterlippe  leicht  einklemmt  —  trinkt  es  die 
2  Strich    in  10 — 15  Minuten    mit  leidlich  regelmässigen  Schlucken  hinunter. 

Das  Körpergewicht  wurde  erst  am  10.  Tage  zum  ersten  Male  fest- 
gestellt und  zwar  von  der  Mutter  auf  einer  Küchenwage,  von  deren  Zu- 
verlässigkeit ich  mich  persönlich  überzeugt  habe.  Es  wog  am  10.  Tage  — 
die  Nabelschnur  fiel  erst  4  Tage  später  ab  —  laut  Angabe  der  Mutter  1  Pfd., 
bei  der  Gebart  ist  es  zwar,  wie  gesagt,  nicht  gewogen  worden,  soll  aber 
wesentlich  schwerer  und  dicker  gewesen  sein;  am  18.  Lebenstage  stellte  die 
Mutter  ein  Gewicht  von  P/s  Pfd.,  am  26.  Tage  von  2  Pfd.  auf  derselben 
Wage  fest.  —  Bei  der  ersten  Vorstellung  in  der  Poliklinik  am  18.  VI. 
beträgt  das  Körpergewicht  760  g.  Die  Mutter  bringt  das  Kind  wegen  einer 
Ohrenentzündung. 

Status  praesens:  Gesicht  mit  Ausnahme  der  Nase,  Kücken  und 
Gliedmassen  von  Wollhaaren  bedeckt,  der  Leib  etwas  aufgebläht,  Extremi- 
täten äusserst  mager,  auch  an  Schaltern,  Wangen,  Nacken,  Brusthaut  keine 
Fettbildung.  Die  Ohrmuscheln  sind  weich,  aber  wohlgeformt.  Nägel  an 
Fingern  und  Zehen  got  entwickelt  (wie  sie  auch  schon    bei    der  Geburt  ge- 
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Wesen  sein  sollen)  and  bis  ao  die  Spitze  der  Glieder  reichend.  Die  Angen 
gut  geöffnet,  eine  Papillannembran  nicht  vorbanden.  Der  Herzschlag  kr&ftig, 
182  mal  in  'der  Minnte,  Radialispals  eben  fühlbar;  der  linke  Hoden  noch  im 
Unterleib,  der  rechte  im  Hodeosack  deutlich  zn  ffthlen.  Temperatnr  im 
After  d5,0. 

Seh&delo&hte  geschlossen,  Schftdel  hart. 

Kopfamfang  25,5  cm. 

Brnstamfang  19,5  cm. 

Körperl&nge  85,3  cm. 

Otitis  med.  sinistra  mit  Vereiterang  der  präaurikularen  Drftse. 

20.  VI.    Etwas  Soor.    Temp.  84,3. 

22.  VI.    Temp.  36,8.    Gewicht  800  g. 

Da  die  Mutter  trotz  wiederholter  Aufforderung,  uns  das  Kind  zu  über- 
lassen, um  es  in  die  Couveuse  zu  tun  und  mit  Ammenmilch  zu  füttern,  sich 
nicht  zu  einer  Trennung  entsehliessen  kann,  wird  der  Versuch  mit  künst- 
lichen Nährpräparaten  gemacht. 

Ordination:  2  stündlich  1  Teelöffel  Milch :  2  Esslöffel  Wasser  +  V^  Tee. 
töffel  Biederte  Ramogen -j- V« Teelöffel  Soxhiets  Nährzucker  >). 

23.  VI.  Niest  Tiel.    Stuhlgang  gelb,  breiig.  Kein  Erbrechen.  86,8.  810  g. 
26.  VI.    36.4.    850  g. 

30.  VI.    880  g. 

8.  VIL     Kopfumfang  über  Tub.  frontal.  26,0  cm. 
Protub.  occipiL-Nasen Wurzel  16,5  cm. 

Von  Ohransatz  zu  Ohransatz  14,5  cm. 

9.  VII.    950  g. 

13.  VII.    Otitis  geheilt. 

Kopfmasse:   Längsdurchmesser  9,0  cm. 

Quer  ,  7,2     , 

Schräg        „  8,0    « 

15.  VII.  Trinkt  seit  gestern  in  24  Stunden  nur  4  Strich.  Es  wird  in 
der  Poliklinik  Ammenmilch  mit  Pipette  durch  die  Nase  eingeflösst. 

Ordination:    Abreibung    mit  Kampherspiritus.    Heisse  Umschläge   auf 
den  Kopf.    2  stündlich  2  Tropfen  Rhabarberwein. 
Gewicht  960  g.    36,0. 

16.  VII.     Trinkt  wieder  aus  der  Flasche. 

20.  VII.    Trinkt  jetzt  I  stündlich  1  Strich  der  erstgenannten  Mischung. 

Qnerdorchmesser  der  Schultern  10,8  cm. 
,     Hüften         6,6     , 

Schreit  kräftig. 

22.  VII.  Hjdrocele  dextra.  Trinkt  schlecht.  Etwas  Schnuplen.  Seit 
▼orgestem  sind  Brustwarzen  Torhanden,  vorher  war  an  den  betreffenden 
Stellen  nur  eine  kleine  Vertiefung. 

Kopfumfang  26,0  cm. 

Brastumfang  22,8  cm. 

Körperlänge  86,7  cm. 

')  Eine  genaue  Berechnung  der  täglichen  Nahrungsaufnahme  war  nicht 
möglich.  Trotz  der  grossen  Sorgsamkeit  der  Mutter  war  bei  den  ungünstigen 
wirtschaftlichen  Verhältnissen  die  erforderliche  Pünktlichkeit  in  der  Wartung 
nicht  erziel  bar. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX,  Heft  9.  25 
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25.  VII.    Trinkt   2  stündlich    U/s  Strich.    Geringe  Dyspepsie.     1020  g 
29.  VII.     Seit  gestern  nur  2  Strich  getranken.    Rhonchi    aber  beiden 
Langen.    Augen  eitern  etwas.    Starker  Schnupfen.     Am  rechten  Unterkiefer 
haselnnssgrosse  harte  Schwellung.    38,6.     1000  g. 

81.  VII.  Siibmaxillardrasen  beiderseits  geschwollen.  A.us  der  Nase  ent- 
leeren sich  schleimig-eitrige  und  membranöse  Massen :  Rhinitis  fibrinosa.  38,2. 

I.  VIII.    Aus  der  Nase  wurden  viele  Membranen   ausgestossen.    87,0. 

3.  VIII.  bubmaxillardrflsen  beiderseits  sehr  stark,  floktuiereod.  Otitis 
med.  ac.  d extra.    36,4. 

4.  VIII.  Aus  den  Dräsen  Eiter  aspiriert.  Ulcas  catarrh.  corneae  dextr. 
6.  VIII.  Submaxillardrüsen  wieder  mehr  geschwollen.  86,5.  1120  g. 
8.  VIII.    Rhonchi.    Seröser  Schnupfen. 

II.  VIII.  Trinkt  schlechter.  Grosse  Drüsenabszesso.  Eiter  aspiriert. 
1100  g. 

12.  VIII.  Beide  Augen  trocken.  Corneae  getrübt.  Atmung  stöhnend. 
Abends  8  Uhr  Exit  let. 

Zur  Würdigung  dieses,  in  mancherlei  Hinsicht  bemerkens- 
werten Falles  bedarf  es  in  erster  Linie  einer  genaueren  Analyse 
des  Alters  und  der  Eörpermasse  der  Frucht. 

Eine  objektive  Handhabe  zur  Altersbestimmung  lebender 
FrOligeburten  haben  wir  in  der  Prüfung  der  Enochenkerne 
im  Röntgenbild. 

Nach  Toldt  ^)  entwickelt  sich  der  Enochenkern  im  Calcaneus 
Ende  des  6.  oder  Anfang  des  7.  Fötalmonats,  im  Talus  Ende 
des  7.  oder  Anfang  des  8.  Monats ').  In  der  unteren  Epiphyse 
des  Femur  beginnt  die  Ossifikation  erst  Anfang  oder  Mitte  des 
9.  Monats;  die  Existenz  dieses  Enochenkems  gilt  bekanntlich  als 
Zeichen  für  die  Keife  der  Frucht. 

Die  Breite  des  Enochenkems  im  Calcaneus  ist  nach  Toldt 
in  der  25.-26.  Woche  =  1,0—2,0  mm 

27.-28.      „        =  2,0—3,0     „ 
29.-30.      „         =  3,0—5,0     „ 

Auf  dem  am  6.  VIL,  also  am  Ende  der  7.  Lebenswoche 
angefertigten  Röntgogramm  unseres  Eindes  ist  ein  im  längsten 
Durchmesser  4  mm  breiter  Calcaneuskern  und  ein  3  mm  breiter 
Taluskern  deutlich  sichtbar,  ein  Femurkern  nicht  vorhanden. 
Dieser  Befund  steht  nach  den  Angaben  Toldts  in  gutem  Ein- 
klang mit  der  Annahme  eines  Alters  der  Frucht  von  26  Wochen 
bei  der  Geburt,  bezw.  33  Wochen  zur  Zeit  der  Röntgen -Auf- 
nahme. 


0  Prager  med.  Wochenschr.     1879.    S.  135. 

'}  Vergl.  auch  Lamhertz,  Die  Entwicklaog  des  menschlichen  Knochen* 
gerüstes  etc.   Fortschritte  auf  d.  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen.   Ergänzungsh.  I. 
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Die  p.  m.  entfernten  Enochenteile :  ein  Talus,  Calcaneas  und 
die  untere  Epiphyse  des  einen  Femar  —  eine  weitere  Sektion 
wurde  nicht  gestattet  —  zeigten  einen  6  mm  breiten  Kern  im 
Galcaneus,  einen  3  mm  breiten  im. Talus  und  einen  8  mm  langen 
und  6  mm  breiten  Enochenkern    in    der  unteren  Femurepiphyse. 

Da  das  Kind  12  Wochen  lebte,  beim  Tode  also  nach 
unserer  Berechnung  die  26.  -|-  12  =  38.  Woche  vollendet,  mithin 
etwa  den  Zeitpunkt  für  die  Vollreife  erreicht  hatte,  entsprach  das 
Vorhandensein  des  Femurkemes  den  normalen  Verhältnif^sen. 

Wichtig  für  die  Altersbestimmung  ist  besonders  die  Körper- 
Länge.  Die  am  30.  Lebenstage  konstatierte  Länge  Ton  35,3  cm 
harmoniert  ebenfalls  mit  obiger  Altersschätzung. 

Wie  gering  die  Eörpermasse  dieses  Kindes  waren  und  in- 
folgedessen seine  Lebensaussichten  a  priori,  lehrt  ein  Vergleich 
mit  folgenden  Zahlen. 

Froebelius^  hat  nach  Mass-  und  Gewichtsbestimmungen 
an  452  Neugeborenen  im  St.  Petersburger  Findelhause  gefunden, 
dass  neben  dem  bedeutenden  Einfloss  des  Gewichtes  auf  die 
Mortalität  sich  das  Verhältnis  der  Eörpermasse  sehr  wesentlich 
geltend  macht,  und  die  Beziehungen  von  Kopfumfang  (=  a), 
Brustumfang  (=b),  ^/j  Körperlänge  (=  c)  zur  Lebensfähigkeit 
(=  V)  in  Formeln  gebracht. 

Er  findet,  dass  die  Differenz: 

1.  (b — c)  —  (a — b)  um  so  kleiner  wird,  je  kleiner  V  ist,  bei 
den  lebensschwachen  1 — 0  oder  sogar  negativ  werden  kann.  Li 
unserem  Falle  (nach  den  bei  der  ersten  Messung  gewonnenen  Zahlen) 
ißt  (b— c)  —  (a-b)  =  (19,5—17,65)  —  (25,5-19,5)  =  —  4,16. 

2.  b  darf  höchstens  um  2 — 3  cm  geringer  sein  als  a,  wenn 
die  Prognose  günstig  bleiben  soll;  in  unserem  Fall  a — b  =  6. 

3.  Unter  derselben  Bedingung  darf  b — c  nicht  unter  7  cm 
sinken ;  in  unserem  Fall  b — c  =  1 ,85. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  nach  gleich  kleinen  Früh- 
geburten unter  2  Pfund,  die  wenigstens  einige  Monate  am  Leben 
blieben,  findet  man  sieben  von  Ahlfeld*)  und  von  Miller") 
zusammengestellte  Fälle. 

1)  Refer.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.    N.  F.     Bd.  8.    S.  474. 

•)  Arch.  f.  GynäkoJ.    Bd.  8.     1875.     S.  194. 

*)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  25.  1886.  S.  179.  Die  vod  Miller 
zitierte  Arbeit  von  Calingwood,  welche  eine  ZasammenstellaDg  der  ein- 
schUgigen  Fälle  enthalten  soll  and  der  er  auch  die  obigen  Fälle  2—5  ent- 
nommen za  haben  scheint,  ist  mir  trotz  emsigen  Snchens  aufzufinden  nicht 
gelangen. 

25» 
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1.  d'Outrepont:  27.  Schwangerschaftswoche.  IVj  Pfund 
schwer,  13 Vs  Zoll  lang,  zu  11  Jahr  noch  am  Leben. 

2.  Becker:  26.  Schwangerschaftswoche.  P/4  Pfund  schwer, 
14  Zoll  lang,  lebte  l'/s  Monat. 

3.  Annan:  24.  Schwangerschaftswoche.  Vj^  Pfand  schwer, 
18  Zoll  lang,  lebte  4  Monate. 

4.  Barker:  28.  Schwangerschaftswoche.  1  Pfund  schwer, 
11  Zoll  lang,  lebte  4Vs  Jahre. 

6.  Home:  18.  Schwangerschaftswoche.  1  Pfund  schwer, 
8  Zoll  lang,  lebte  9  Jahre. 

6.  Hencke  und  Fleischmann:  26.  Schwangerschaftswoche. 
735  g  schwer,  32,1  cm  lang,  lebte  10  Tage. 

7.  Rodman:  ?  Schwangerschaftswoche.  822  g  schwer,  33  cm 
lang,  lebte  nach  4  Monaten  noch. 

Yon  diesen  Beobachtungen  besitzt  die  meiste  Ähnlichkeit 
mit  dem  unsrigen  der  vielfach  zitierte  Fall  von  d'Outrepont, 
der  sorgfältig  beschrieben  ist  und  von  Ahlfeld')  ausführlich 
referiert  wird.  Dieses  Kind  erhielt,  wie  unser  Patient,  dauernd 
nur  künstliche  Nahrung  [während  das  Kind  von  Rodman*)  nur 
die  ersten  Tage  eine  —  allerdings  sehr  unzweckmässige  —  künst- 
liche Nahrung  bekam],  wurde  aber  von  vornherein  und  dauernd 
während  der  ersten  Monate  sorgfältig  vor  jeder  Abkühlung  behütet. 

Wie  viel  ungünstiger  war  das  Schicksal  unseres  kleinen 
Patienten,  der  in  den  ersten  Stunden  einer  exorbitanten  Ab- 
kühlung ausgesetzt  blieb.  Dabei  ist  aus  bekannten,  nicht  näher 
zu  erörternden  Gründen  ^  gerade  die  initiale  Abkühlung  beeonders 
zu  fürchten. 

Auch  später  blieb  die  Pflege  so  unhygienisch  wie  nur  denk- 
bar: das  Kind  wurde  ambulatorisch  behandelt,  auch  bei  un- 
günstiger Witterung  in  die  Anstalt  gebracht,  die  Wärmeeufuhr 
war  ungenügend,  und  es  erhielt  künstliche  Nahrung.  Trotzdem 
nahm  es,  zeitweilig  unter  unsern  Augen,  an  Gewicht  zu:  von 
750 — 1010  g  in  25  Tagen  und  wuchs  von  35,3—36,7  cm  in 
5  Wochen.  Auch  sonst  bewies  es  eine  erstaunliche  Energie  durch 
kräftiges  Schreien  und  Strampeln  und  hätte  wohl  —  wäre  es  der 
Eiterinfektion  entgangen,  der  die  kleinen  Frühgeburten  leicht 
zum  Opfer  fallen  —  ein  höheres  Alter  erreichen  können. 

0  1.  c. 

')  Edinbargh  med.  Jouro.     1815.    Vol.  XI. 

*)  Vergl.  Finkdlstein:  Über  die  Pflege  kleiner  Früh  gebarten.  Ther. 
d.  Gegenwart.     1900.     S.  109. 
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3. 

Über  angeborene  Agenesie  einer  Lunge. 

Von 

Dr.  E.  OBERWARTH. 

Einseitiger  LaBgendefekt,  an  sich  eine  seltene  Anomalie, 
kann  entstehen  durch  primäre  Missbildang,  indem  sich  alle 
Bronchial-  und  Gefössäste  in  einem  unpaaren  Organ  verzweigen 
oder  durch  Entwicklungshemmung  der  wohlangelegten  Lunge 
infolge  intrauterin  abgelaufener  Erkrankung  oder  endlich  durch 
Verkümmerung  im  extrauterinen  Leben  nach  frühzeitig  oder  erst 
in  späteren  Jahren  eingetretenen  pathologischen  Veränderungen. 
Gewöhnlich  ergibt  sich  weder  aus  der  klinischen  Beobachtung, 
noch  aus  der  Autopsie  mit  genügender  Sicherheit,  welche  dieser 
drei  Möglichkeiten  im  einzelnen  Falle  vorliegt,  so  dass  die  Ent- 
stehungsart der  Anomalie  meist  im  Dunkel  bleibt.  Die  vor- 
liegende Beobachtung  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  der  ana- 
tomische Befund^)  in  seltener  Eindeutigkeit  auf  die  Genese  der 
Missbildung  hinweist. 

Am  28.  IV.  1903  wurde  die  am  18.  XII.  1902  geborene  Lisbeth  S. 
in  die  Poliklinik  gebracht.  Das  Kind  war  ein  Zwilling;  der  andere  Zwilling 
zeigte  keine  aaffallenden  Anomalien.  Die  Schwangerschaft  verlief  normal. 
Ein  Brader  der  Matter  hatte  einen  Wasserkopf  und  starb  25  Jahre  alt  im 
Siechenhause.     Hereditäre  Belastung  liegt  sonst  nicht  vor. 

Das  Kind  wurde,  wie  die  Mutter  angibt,  asphjktisch  geboren  und  die 
Atmung  von  der  Hebamme  durch  Schnitze  sehe  Schwingungen  in  Gang 
gebracht.  Das  Geburtsgewicht  betrug,  wie  die  Hebamme  auf  einer  Küchen- 
wage  festgestellt  haben  soll,  P/a  Pfund. 

Das  Kind  wurde  uns  wegen  Dyspepsie  zugeführt  und  erkrankte  einen 
Monat  später  an  Pneumonie.  Mao  hörte  auf  der  linken  Brustseite  feuchtes 
Rasseln,  während  aul  der  ganzen  rechten  Seite  der  Perkussionsschall  gedämpft 
war;  Torn  rechts  oben  war  lautes  Bronchialatmen  zu  hören.  Dieser  Befund 
blieb  fast  eine  Woche  bestehen  und  führte  zur  Diagnose  eines  Ergusses  im 
rechten  Plenraraam.     Die  daraufhin  rechts  hinten  unten  ausgeführte  Punktion 


^)  Das  Präparat  wurde  im  Verein  für  innere  Medizin  zu  Berlin  am 
80.  XL  1908  demonstriert  und  befindet  sich  in  der  Sammlung  von  Prof. 
V.  Hans 6 mann  (1904,  No.  2)  im  pathologiscben  Institut  des  Berliner  städt. 
Krankenhauses  im  Friedrichshain. 
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blieb  negativ.  Als  der  Lungenbefund  Vj^  Wochen  später  anyerändert  blieb, 
wnrde  eine  zweite  Punktion  ausgeführt,  die  nur  etwas  Blut  ergab.  2  Tage 
später  wurde  das  Kind  an  unserer  Poliklinik  yon  einem  Kollegen,  der  os 
jetzt  zum  ersten  Male  sah,  zum  dritten  Male  an  der  -gleichen  Stelle  mit 
demselben  negativen  Resultat  punktiert.  Im  Laufe  der  nächsten  Zeit  änderte 
sich  das  Befinden  des  Kindes  nicht  wesentlich.  Bine  grosse  Blässe  fiel 
dauernd  auf,  und  sein  Körpergewicht  hielt  sich  trotz  sorgflältigster  Ernährung 
konstant  auf  3  Kilo. 

VorQbergehend  wurde  festgestellt,  dass  eine  Herzdämpfung  links  vom 
Sternum  fehlte,  hingegen  rechts  nachweisbar  war.  Der  Lungenbefand  blieb 
dauernd  unverändert,  Milz  und  Leber  überragten  an  verschiedenen  Unter- 
suchungstagen um  ca.  2  Querfinger  den  Rippenbogen.  Das  letzte  konstatierte 
Körpergewicht  zu  */«  Jahren  betrug  3160  g.  Im  12.  Lebensmonat  starb  das 
Kind,  nachdem  es  kurz  vorher  laut  Angabe  der  Mutter  Zeichen  von  Knrz- 
atroigkeit  und  ErstiokungsanfäUen  dargeboten  hatte. 


-  R.  Lunge 

"  R.  Bronchus 
R.  Lungenvene 


Unsere  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautete:  .Ausgedehnte  alte,  irrepa- 
rable Lungenatelektase.* 

Eine  vollständige  Sektion  wurde  vom  Vater  verweigert  und  nur  ein 
kleiner  Brustschnitt  gestattet.  Ein  klarer  Überblick  über  die  topographischen 
Verhältnisse  des  Thorazraumes  war  somit  nic|^t  ermöglicht.  Der  unter  diesen 
erschwerenden  Umständen  von  Herrn  Privatdozeut  Dr.  Neu  mann  auf- 
genommene Befund  ergab  etwas  seröse  Flüssigkeit  im  linken  Pleuraraum. 
Die  Form  des  Thorax  war  normal;  die  linke  Lunge  sehr  gross;  rechts  nur  ein 
kleiner,  überall  verwachsener  Lungenlappen  im  unteren  Teil  des  Brustraums 
und  ebenfalls  rechts  das  Herz. 

An  den  Brastorganen  fällt  nun  sofort  auf,  dass  an  Stelle  des  rechten 
Lungenflügels  sich  ein  luftleeres  Läppchen  von  6  cm  Höhe,  4  cm  Breite  und 
2'/*  cm  Dicke  vorfindet.  Die  linke  Lunge  ist  besonders  im  unteren  Lappen 
hepatisiert  und  erscheint  vergrössert,  wahrscheinlich  infolge  der  Entzündung. 
Auf  echte  Hypertrophie  hindeutende  Vergrösserung  der  Alveolen  oder  Ver- 
dickung der  Septa  sind  im  mikroskopischen  Bilde  nicht  erkennbar,  es  zeigt 
vielmehr  nur  zahlreiche  bronchopneumonische  Herde. 
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Die  Laftröhre  ist  aormftl,  desgleichen  der  Abgang  der  beiden  Bronchien; 
diese  sind  hier  gleich  weit  and  zeigen  makroskopisch  —  eine  mikroskopische 
Untersuchung  unterblieb,  um  das  Pr&parat  nicht  zu  zerstören  —  dasselbe 
Aussehen,  sowohl  der  knorpeligen  Wand,  wie  der  Schleimhautauskleidnng. 
Während  sich  aber  der  linke  Bronchus  in  normaler  Weise  ver&stelt,  endet 
der  rechte  etwa  Vs  ^^  unterhalb  der  Bifurkation  blind,  und  eine  Fortsetzung 
ist  nirgends  zu  entdecken. 

Das  Rudiment  ist  einlappig,  solid,  d.  h.  frei  von  Höhlen  und  Cysten, 
pigmentlos  and  war  am  frischen  Pr&parat  von  grauweisser  Farbe.  Es 
ermangelt,  wie  gesagt,  des  zuführenden  Bronchus,  besitzt  aber  seinen  Lungen- 
arterien- und  -yenenast.  Es  fühlt  sich  im  Zentrum  hart  und  körnig  an,  am 
Rande  weich  und  schlaff!  Es  ist  umhüllt  von  der  verdickten  Pleura.  Auf 
dem  Dorchschnitt  sieht  man  makroskopisch  im  Zentrum  weisse  Bindegewebs- 
Züge  und  klaffende  Bronchiallumina,  auch  Knorpel  von  Bronchialwandungen. 
Der  Rand  des  Rudiments  wurde  mikroskopisch  untersucht.  Er  besteht  aus 
lymphatischem  Gewebe;  Lungenalveolen  sind  nicht  vorhanden,  wohl  aber 
sieht  man  neben  Gef&ssdurchschnitten  mit  kubischem  Epithel,  vereinzelt 
auch  mit  Zylinderepithel  ausgekleidete  Bronchiallumina. 

Ans  dem  Vorhandensein  dieser  Bronchien  geht  hervor,  dass  ursprünglich 
der  rechte  Bronchus  mit  dem  L&ppchen  in  Verbindung  gestanden  haben 
muss,  da  sich  sonst  diese  Gebilde  hier  nicht  vorfinden  könnten,  mit  anderen 
Worten,  dass  das  Läppchen  die  in  der  Entwicklung  gehemmte,  aber  ur- 
sprünglich normal  angelegte  rechte  Lunge  darstellt.  Das  Bntwicklungs- 
stadium  dürfte  nach  Schätzung  von  Herrn  Prof.  v.  Hansemann,  der  die 
Güte  hatte,  das  Präparat  zu  begutachten,  etwa  dem  2.-3.  Fötalmonat  ent- 
sprechen. 

Aus  der  anatomischen  Beobachtung  ergibt  sich  des  weiteren,  dass  die 
Unterbrechung  des  Bronchus  das  primäre  Ereignis  war  und  die  Lungen- 
verknmmerung  verursacht  hat.  Welcher  Prozess  zu  der  Abschnürang  des 
Bronchus  führte,  lässt  sich  aus  dem  Präparat  nicht  erschliessen;  für  hereditäre 
Syphilis,  an  die  zu  denken  wäre,  liegt  sonst  kein  Anhalt  vor. 

Das  Wesentliche  kurz  zusammengefasst,  ergibt  sich  folgendes: 
Ein  etwa  einjähriges  Mädchen  stirbt  an  einer  Lungenentzündung. 
Die  Autopsie  zeigt  Hepatisation  der  grossen,  aber  sonst  normalen 
Jinken  Lunge,  statt  der  rechten  Lunge  ein  kleines  luftleeres,  ein- 
lappiges Gebilde,  in  dem  sich  zwar  kein  Lungengewebe,  wohl 
aber  Bronchialverzweigungen  nachweisen  lassen.  Ein  Lungen- 
arterien- und  Yenenast  tritt  hinein,  hingegen  fehlt  die  Verbindung 
mit  dem  Hauptbronchus,  welcher  kurz  unterhalb  der  Bifurkation 
blind  endigt.  Das  Vorhandensein  der  Bronchien  beweist,  dass 
ursprünglich  das  Läppchen  mit  dem  Hauptbronchus  in  Verbindung 
gestanden  haben  muss,  dass  es  mithin  nichts  anderes  ist  als  die 
normal  angelegte  rechte  Lunge,  welche  in  einem  frühen  Ent- 
wicklungsstadium stationär  geblieben  ist,  o£Penbar  infolge  der 
Unterbrechung  des  Bronchus.    Welcher  Prozess  zu  dieser  geführt 
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hat,  ergibt  sich  zwar  nicht  aas  der  anatomischen  Betrachtung, 
wohl  aber,  dass  er  ganz  im  Beginn  der  Fötalzeit  eingesetzt  hat. 
Es  liegt  also  eine  intrauterine  Verkümmerung  des  normal 
angelegten  Organes  vor. 

Der  nicht  kleinen  Kasuistik  über  angeborene  einseitige 
Lungenagenesie,  welche  in  den  Arbeiten  von  Schuchardt^),  Woll- 
mann*) und  Neisser*)  zusammengestellt  und  erörtert  ist,  ent- 
nehmen wir  die  drei  folgenden  Beobachtungen,  in  denen  analog 
der  unsrigen  der  Verschluss  des  Hauptbronchus  als  Entstehungs- 
ursache anzusehen  ist. 

PonFick^)  beschreibt  bei  einem  5  Tage  alten,  sonst  wohl- 
gebauten Madchen,  das  unter  zunehmender  Dyspnoe  und  starker 
Cyanose  starb,  eine  Verkümmerung  des  rechten  Lungenflügels 
zu  einem  kleinen,  luftleeren,  eiförmigen  Gebilde,  in  das  der  rechte 
Bronchus  mit  einer  halsartigen  Einschnürung  eintritt,  während 
er  von  der  Bifurkation  bis  hierher  in  Länge,  Breite  und  Be- 
schafPenheit  durchaus  dem  der  gesunden  Seite  gleicht.  In  dem 
Rudiment  ist  auf  kurze  Strecken  ein  Hauptbronchialstamm  ver- 
folgbar,  der  eine  grössere  Zahl  kleiner  Seitenäste  entsendet.  Es 
zeigt  alveoläre  Struktur,  wenngleich  mit  starker  Verbreiterung 
und  Sklerosierung  der  Scheidewände. 

Noch  grössere  Ähnlichkeit  mit  dem  unsrigen  zeigt  der  Fall 
von  Ratjen ^).  Hier  endigt  der  linke  Bronchus  einen  Zoll  unter- 
halb der  Bifurkation  blind,  an  seinem  Ende  sperrt  eine  quere 
Leiste  das  Lumen,  aber  das  den  Bronchus  umgebende  Binde- 
gewebe setzt  sich  weiter  fort,  und  1^/«  Zoll  tiefer  nimmt  der 
Bronchus  wiederum  mit  einem  blinden  Ende  von  neuem  seinen 
Anfang;  er  war  also  nur  von  einem  Bindegewebsstreifen  unter- 
brochen. Die  ganz  kleine,  völlig  atelektatische,  platte  linke  Lunge 
zeigt  eine  deutlicheAndeutung  zweier  Lappen.  Der  Patient  erreichte 
ein  Alter  von  49  Jahren,  ohne  je  an  Atembeschwerden  gelitten 
zu  haben.  Die  linke  Lunge  war  von  grauer  Farbe,  zeigte  ziemlich 
viel  Pigment;  sie  war  luftleer,  die  grösseren  Bronchien  waren 
ausgebildet,    sie  klafften  und  ihr  Schleimhautsekret  hatte  sich  an 


i)  Virchowe  Arch.    Bd.  101.     1885. 

')  Ein    Fall    yod    Agenesie    der    linken   Lange    mit   Bronchiektasien. 
Inaagnr.-DisB.    Dresden.     1891. 

»)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Bd.  42.     1901. 

*)  Virchows  Arch.     Bd.  50. 

>)  Virchows  Arch.    Bd.  88.     1867. 
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den  BronchialTerzweigungen  zu  Eonkrementpfröpfen  eingedickt. 
Ein  schwacher  Ast  der  Arteria  pulmonalis  ramifizierte  sich  in 
der  Lunge. 

Ratjen  hat  seinem  Falle  eine  Abbildung  beigefügt,  die  der 
unsrigen  ähnelt.  Die  bindegewebige  Fortsetzung  des  auch  bei 
ihm  blind  endigenden  Bronchus  ist  wahrscheinlich  das  Yorstadium 
eines  Prozesses,  analog  demjenigen,  der  in  unserem  Falle  zu  roll- 
ständiger  Abschnürung  geführt  hat. 

Während  die  Beobachtung  von  Ponfick  als  fötale  Agenesie 
anerkannt  werden  muss,  ist  bei  Ratjen  die  Entstehungszeit  un- 
sicher. Yom  Autor  selbst  als  intrauterin  abgelaufen  gedeutet, 
wird  der  Prozess  von  Schuchardt*)  u.  A.  wegen  des  Pigment- 
gehaltes des  Lungenrudiments  in  das  extrauterine  Leben  verlegt. 

Ahnliche  Schwierigkeit  bei  Bestimmung  der  Entstehungszeit 
ergab  die  dritte  zu  besprechende  Beobachtung.  Sie  ist  von 
Rehmer  und  Borchert^)  mitgeteilt  und  zeigt  grosse  Ähnlich- 
keit mit  der  von  Ratjen.  Auch  hier  eine  Unterbrechung  des 
Bronchus  durch  einen  lumenlosen  narbigen  Strang.  An  diesen 
schliesst  sich  eine  sackartige  Ektasie  der  Bronchien,  gefüllt  mit 
zu  Atherombrei  verdicktem  Bronchialsekret.  Wie  bei  Ponfick 
zeigt  die  verkümmerte  Lunge  alveoläre  Struktur  mit  Verdickung 
der  lobulären  Septen  und  Sklerosierung  der  Interalveolarräume. 
Die  Entstehungszeit  der  Obliteration  des  Bronchus  wird  in  die 
erste  Kindheit  verlegt,  als  Ätiologie  hereditäre  Syphilis  ver- 
mutet.    Der  Thorax  war  wohl  gebildet. 

Wie  oben  erwähnt,  war  auch  bei  unserem  Falle  eine  Thorax- 
di£Pormität  nicht  vorhanden.  Sie  scheint  nach  den  in  der  Literatur 
vorhandenen  Angaben  bei  angeborener  sowie  bei  früherworbener 
Lungenatrophie  in  der  Regel  zu  fehlen,  während  beim  Erwachsenen 
der  Thorax  auf  der  Seite  der  Lungenschrumpfung  einzusinken  pflegt. 

Neisser^),  welcher  diese  Erscheinung  sorgföltig  analysiert, 
weist  darauf  hin,  dass  bei  dem  energischen  und  zugleich  an- 
passungsfähigen Körperwachstum  in  der  ersten  Lebenszeit  ein 
schneller  Ausgleich  gestörter  intrathorakaler  Druckverhältnisse 
zu  Stande  kommt.  Die  gesunde  Lunge  wächst  in  die  leere 
Brusthälfte    hinein.     Der  Thorax    bleibt    auf  der  gesunden  Seite 

1)  1.  c. 

>)  Ein  Fall  von  Verschluss  des  Hauptbronchus  mit  Lungenschrampfung. 
Aus  dem  stftdt.  Krankenhaus  am  Urban  in  Berlin.    Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med. 
«)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Bd.  42.     1901. 
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gegenüber  der  Norm  zurück  und  wird  auf  der  affizierten  durch 
das  Herz,  die  rudimentäre  und  die  hypertrophierte  Lunge  vika- 
riierend ausgedehnt. 

Indem  die  kx*anke  Thoraxhälfte  bei  den  Atembewegungen 
um  so  mehr  beteiligt  wird,  je  weiter  die  gesunde  Lunge  hinüber* 
i*agt,  wird  auch  von  Seiten  der  sich  anpassenden  Atmungsmechanik 
einer  Thoraxverbiegung  entgegengearbeitet. 

Das  Fehlen  der  Thoraxanomalie  erschwert  die  Diagnose 
eines  einseitigen  Lungendefektes  und  kann,  wie  wir  sahen,  zur 
irrtümlichen  Annahme  eines  Pleuraergusses  und  zur  Probepunktion 
verleiten,  wobei  das  bei  fehlender  Lunge  der  seitlichen  Thorax- 
wand anliegende  Herz  der  Gefahr  einer  tödlichen  Verletzung  aus- 
gesetzt  ist. 


4. 

(Aus  der  Nervenabteilunf^.    Dr.  S.  Kali  scher.) 

Bericht  über  1150  Fälle  von  Nervenkrankheiten 
im  Kindesalter. 

Von 

Dr.  FRITZ  SCHIFFER, 

I.  AsslBtenten  an  der  Poliklinik. 

In  nachfolgender  Arbeit  sind  die  Fälle  verwertet  worden, 
die  in  der  Nervenabteilung  der  Einderpoliklinik  des  Privatdozenten 
Herrn  Dr.  H.  Neumann  vom  Jahre  1894 — 1902  zur  Beobachtung 
kamen:  es  sind  im  ganzen  ca.  1147  Fälle.  Die  diesbezüglichen 
Kinder  sind,  nachdem  sie  in  den  anderen  Abteilungen,  und  zwar 
vorwiegend  der  inneren,  untersucht  waren,  dem  Nervenarzt  zur 
näheren  Untersuchung  und  weiteren  Beobachtung  resp.  Behandlung 
überwiesen  worden. 

In  allen  Fällen,  bei  denen  eine  Augenuntersuchung  erwünscht 
erschien,  wurde  sie  in  der  augenärztlichen  Abteilung  (Dr.  S.  Gins- 
berg, später  Dr.  Spiro)  vorgenommen. 

Es  sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  für  unsere  Arbeit  nur  die 
Krankengeschichten  von  Kindern  benutzt  sind,  die  längere  Zeit 
in  Beobachtung  auf  der  Nervenabteilung  gestanden  haben,  und 
bei  denen  wir  über  die  Diagnose  uns  volle  Aufklärung  verschaffen 


TOD  Nerven krankhoiten  im  Kindesalter.  389 

konnten.  Kinder  dahingegen,  die  wir  nur  einmal  oder  flüchtig 
gesehen  haben,  und  bei  denen  das  Erankheitsbild  Zweifel  an  der 
Diagnose  aufkommen  Hess,  sind  hier  nicht  berücksichtigt  worden. 

Ein  anderer  Teil  der  Neryenerkrankungen  bei  Kindern,  wie 
z.  B.  viele  Fälle  von  der  so  häufigen  Kinder-Tetanie,  Eklampsie^ 
Meningitis  u.  s.  w.,  entging  der  nervenärztlichen  Beobachtung 
gänzlich,  weil  dieselben  es  versäumten,  die  Sprechstunde  des 
Nervenarztes  aufzusuchen  oder  derselben  gar  nicht  erst  über- 
wiesen wurden. 

Was  uns  nun  bewogen  hat,  dies  Material  einem  grösseren 
Kreise  zugänglich  zu  machen,  ist  der  Umstand,  dass  die  hier 
verarbeiteten  Krankheitsfalle  sich  von  denjenigen,  die  sonst  in 
Nervenpolikliniken  vorkommen,  dadurch  unterscheiden, ;  dass  aus 
einer  grösseren  allgemeinen  Sprechstunde  fast  alle  NervenfilUe 
zur  Untersuchung  kamen,  unabhängig  davon,  ob  die  Mutter  die 
spezialistische  Hilfe  in  Anspruch  nehmen  wollten  oder  nicht:  es 
prägt  sich  unter  unseren  Verhältnissen  das  zahlenmässige  Vor- 
kommen der  einzelnen  Krankheiten  weit  deutlicher  aus.  Auch 
konnte  durch  die  Behandlung  in  anderen  Abteilungen  der  Poli- 
klinik eine  besonders  genaue  Aufklärung  der  Familien-Anamnese» 
sowie  voraufgegangener  oder  bestehender  somatischer  Affektionen 
gegeben  werden. 

Um  nicht  zu  weitläufig  zu  sein,  ist  es  vermieden  worden, 
einzelne  Fälle  ausführlich  zu  erörtern  oder  auf  die  einschlägige 
Literatur  einzugehen.  'Die  Einreihung  der  einzelnen  Krankheits- 
gruppen geschah  nach  beifolgendem  Schema,  wobei  zu  berück- 
sichtigen ist,  dass  jeder  Fall  nur  einmal  erwähnt  wurde,  auch 
wenn  er  Komplikationen  zeigte,  wie  z.  B.  cerebrale  Kinderlähmungen 
mit  Epilepsie  oder  Nervositas  mit  Tic,  Gephalaen  mit  Hysterie; 
diese  Fälle  wurden  nur  unter  die  vorwiegenden  odor  ursächlichen 
Krankheitsbilder  rubrifiziert. 

Die  Krankheitsbilder  wurden  in  folgende  Gruppen  eingereiht: 
I.  organische  Erkrankungen  (397  Kinder): 

a)  des  Gehirns  (283  Kinder): 

Meningitis  (32),  Encephalitis  (12),  Hydrocephalus  (19), 
Idiotie  (92),  cerebrale  Kinderlähmung  [Littlesche  Krank- 
heit (76)],  Tumoren  (6),  syphilitische  Erkrankungen  des 
Nervensystems  (46); 

b)  des  Rückenmarkes  (53): 

Poliomyelitis  (36),  Spondylitis  (11),  Spina  bifida  (6); 

c)  der  Hirn-  und  peripherischen  Nerven  (52): 
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Facialislähmung    (21),     diphtherische    Lähmangen     (14), 
Sympathicus- Lähmungen    (2),    Entzündungen"  der   peri- 
pherischen Nerven  (7),  angeborene  Lähmungen  (8); 
d)  der  Muskeln  (9); 

IL  funktionelle  Psychosen  und  Neurosen  (741); 

Psychosen  (16)4mbecillitas  (100),Cephaläa  und  Migräne  (97), 
Epilepsie  und  Petit  mal.  (118),  Chorea  (122),  Maladie 
des  Tics  (23),  Hysterie  (71),  Nervositas  (94),  Morbus 
Basedowii  (32),  Tetanie  und  Laryngospasmus  (43),  Spasmus 
nutans  (25); 

IIL  Di  versa  (9): 

habitueller  Hochstand  der  Scapula  (3),  angeborene  Kon- 
trakturen (2),  sonstige  Bildungsanomalien  (4). 

Mit  Entzündungen  der  Hirn  häute  beobachteten  wir  32Einder, 
die  sich  ätiologisch  folgendermassen  gliedern  lassen: 
7  Kinder  litten  an  einfacher  akuter  Meningitis; 
13  an  Meningitis  tbc.  (dies  ist  ein  nur  kleiner  Teil  der  überhaupt 

in  der  Poliklinik  beobachteten  Fälle,  cf.  Einleitung); 

1  mal  trat  sie  im  Verlauf  von  Pertussib  auf; 

3  mal    entwickelte    sie    sich  im  Anschluss  an  eine  Influenza    und 
zeigte  einen  günstigen  Verlauf; 

2  mal  im  Verlauf  einer  Otitis  media  und  bei 

3  Kindern  trat  sie  in  der  epidermischen  Form  der  cerebrospinalen 

Meningitis  in  Erscheinung;  bei 
3  anderen  Kindern  betraf  sie  besonders  die  hinteren  Schädelteile, 
2  dieser  Kinder  genasen  unter  Verlust  des  Gehörs.  Der 
Verlauf  der  Erkrankung  war  ein  langsamer,  chronischer  und 
war  durch  starke  Spasmen  der  Extremitäten,  der  Nacken- 
und  Rückenmuskulatur  ausgezeichnet:  ein  Zusammenhang 
mit  Lues  konnte  nicht  konstatiert  werden. 

Mit  Encephalitis  beobachteten  wir  12  Kinder:  bei  drei 
war  sie  im  Verlauf  von  Pertussis  eingetreten  und  mit  psychischen 
Störungen  verbunden,  und  zwar  zeigte  ein  zweijähriger  Knabe 
ein  stupuröses  Verhalten,  ein  vierjähriges  Mädchen  bot  das  Bild 
der  akuten  Verwirrtheit  dar. 

Bei  2  Kindern  war  sie  nach  Influenza  aufgetreten; 
1  mal  beobachteten  wir  sie  nach  Masern  und  in  einem  Falle  war 

die  Ursache  ein  Trauma; 
o  andere  Kinder    traten    in   unsere  Behandlung  mit  abgelaufenen 

Prozessen,  bei  denen  aus  der  Anamnese  und  nach  vorhandenen 
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Läkmuogen  etc.  die  Diagnose  auf  Encephalitis  gestellt  werden 

konnte; 

19  Kinder  traten  in  unsere  Behandlung,  die  einen  Hydrocephalus 

hatten:    15  Knaben,    4  Mädchen;    8  Kinder   gehörten    dem 

Säuglingsalter  ^)  an  (6  m.,  8  w.),  die  anderen  waren  ein  bis 

sieben  Jahr  alt,    als  sie    in  unsere  Behandlung  traten.     Bei 

6- Kindern    gaben  die  Mütter  an,    dass  das  Kind  schon  seit 

Geburt    einen    grossen    Kopf    gehabt    hätte    (darunter    ein 

8  Monatskind  und  bei  zwei  weiteren  war  die  lang  dauernde 

Geburt  infolge  pathologischer  Verhältnisse  durch  Kunsthilfe 

beendet);  bei  4  weiteren  Kindern  trat  er  anscheinend  sekundär 

nach  einer  entzündlichen  Hirnerkrankung  ein. 

Der  Vater    des    einen    Kindes    war    Phthisiker,    der    eines 

anderen  Potator,  dessen  erstes  Kind   schon   einen  Hydrocephalus 

gehabt  hatte    und  gestorben  war.     Was    die  Veränderungen    des 

Augenhintergrundes  anlangt,  so  ist  er  bei  10  Kindern  untersucht 

worden:   zweimal  fand  sich  dabei  eine  Stauungspapille,  zweimal 

eine  Neuritis  optica. 

10  Kinder  zeigten  spastische  Zustände,  4  nur  an  den  Beinen, 
6  an  Armen  und  Beinen;  bei  11  Kindern  waren  die  Sehnen- 
Reflexe  gesteigert.  3  Kinder  waren  idiotisch,  bei  3  anderen 
Kindern  war  die  geistige  Entwicklung  weniger  stark  gehemmt. 
—  Was  den  Kopfumfang  anlangt,  so  schwankte  er  zwischen 
48  und  53  cm,  bei  einem  sechsjährigen  Knaben  beobachteten 
wir  die  exzessive  Grösse  von  68  cm. 

Ein  einjähriger  Knabe,  der,  von  gesunden  Eltern  abstammend, 
ausgetragen  zur  Welt  ham,  soll  hier  erwähnt  werden:  bei  ihm 
betraf  der  Hydrocephalus  nur  die  eine  Seite,  und  zwar  die 
rechte.  Man  konnte  rechts  deutlich  das  Pulsieren  beobachten, 
rechts  war  die  Fontanelle  noch  offen,  links  geschlossen,  und  es 
bestand  ausser  einer  Intelligenzstörung  eine  spastische  Parese 
der  Extremitäten,  die  links  stärker  als  rechts  war. 

Es    sind    93  Fälle    von  Idiotie    zur  Beobachtung   gelangt, 

davon    sind  43  männlichen  Geschlechts  und  50  weiblichen.     Bei 

38  Kindern  war  sie  angeboren,  bei  14  Knaben  und  24  Mädchen. 

Was  die  angeborenen  Formen   anbetrifft,    so   sind  4  Kinder 


1)  Da  erfahr angsgem&88  das  m&nnliche  Gesohlecht  meist  bei  den  Br- 
krankongen  des  Sftuglingsalters  überwiegt,  so  ist  dieses  aus  der  Gesamtzahl 
immer  noch  besonders  ausgezfthlt  worden  and  das  Geschlecht  in  Klammern 
beigeffigt. 
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4—8  Wochen  zu  früh  geboren,  bei  4  anderen  Kindern  ist  bei 
der  Geburt  Kunsthilfe  gebraucht  oder  das  Kind  kam  asphyktisch 
zur  Welt.  In  der  Aszendenz  zählen  wir  2  mal  nervöse  Eltern, 
«inen  Phthisiker,  einen  Potator.  Was  die  Form  der  Idiotie  an- 
langt, 80  zeigten  17  Kinder  den  Mongoloiden-Typus  der  Kopf- 
und  Gesichtsbildung  nebst  entsprechenden  Skelettveränderungeu, 
und  7  Kinder  boten  die  typische  Form  des  angeborenen  Myx- 
ödems dar.^) 

Was  die  erworbene  Form  der  Idiotie  anlangt,  so  ist  3  mal 
in  der  Aszendenz  Geisteskrankheit  angegeben,  3  mal  Epilepsie 
und  3  mal  sonstige  Nervenerkrankungen.  5  mal  ist  der  Vater 
Potator,  2  mal  Phthisiker,  1  mal  war  der  Vater  bleikrank,  2  mal 
hatte  ein  Trauma  intra  graviditatem  stattgefunden.  Bei  2  Kindern 
ist  die  Geburt  infolge  langer  Dauer  durch  Kunsthilfe  beendet 
worden.  Bei  10  Kindern  war  die  Idiotie  die  Folge  einer  organischen 
frühzeitigen  Hirnerkrankung,  und  zwar  einer  Meningitis  oder 
Encephalitis,  darunter  befand  sich  ein  Sieben- Monatskind.  — 
Was  die  Schädelformation  anlangt,  so  waren  7  Kinder  ausge- 
sprochene Mikrocephalen,  2  Kinder  Hydrocephalen,  3  andere 
hatten  auffallend  grosse  Schädel.  —  An  sonstigen  Bildungsfehlern 
bei  beiden  Formen  der  Idiotie  ist  4  mal  ein  Vitium  cordis  con- 
genitum  If^obachtet  worden,  ein  Kind  war  mit  Atresia  ani,  eins 
mit  einer  Hasenscharte  geboren.  Ein  anderes  Kind  zeigte  eine 
halbseitige  Gesichtsatrophie  links,  2  mal  ist  ein  doppelseitiger 
angeborener  Schichtstar  angegeben,  bei  einem  Kind  bestand  das 
seltene  Vorkommnis  eines  Keratoglobus.  27  Kinder  hatten 
Krämpfe;  bei  16  Kindern  trat  die  Idiotie  als  agitierte  auf.  Bei 
4  Kindern  von  10  AugenhintergruTids-Untersuchungen  ist  eine 
Atrophia  nervi  optici  konstatiert  worden.  —  Die  Fälle  von  Idiotie 
mit  ausgeprägten  Lähmungen  oder  Spasmen  sind  unter  der 
cerebralen  Kinderlähmung  angeführt;  mit  diesen  9  Fällen  hätten 
wir  im  ganzen  102  Fälle. 

Es  sind  76  Fälle  von  cerebraler  Kinderlähmung  beob- 
achtet worden:'  28  Knaben,  48  Mädchen.  Von  diesen  waren 
17  angeboren  (9  Kn.,  8  M.). 

Was  die  angeborenen  Fälle  betrifft,  so  ist  bei  dem  Vater 
von  drei  Kindern  eine  syphilitische  Infektion  zugegeben,  6  andere 

0  Vergl.  hierüber  H.  Neu  mann,  Über  den  mongoloidea  Typhus  der 
Idiotie,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1899,  No.  10,  und  derselbe,  Ergebnis  der 
Schilddrüsenbehandluns;  bei  sporadischem  Kretinismus,  Berl.  klin.  Wochenschr.t 
1900,  No.  49. 
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Kinder  waren  am  4 — 8  Wochen  zu  früh  geboren  und  bei 
5  weiteren  Kindern  war  der  Geburtsverlauf  ein  so  schwerer  und 
langdauemder,  dass  er  mit  Kunsthilfe  beendet  werden  musste 
und  die  Kinder  meist  asphyktisch  zur  Welt  kamen.  Bei  dem 
Rest  —  4  Kinder  —  war  ätiologisch  nichts  eruierbar. 

Bei  den  59  Kindern  mit  später  erworbener  Erkrankung  ist 
in  der  Aszendenz  von  Nervenerkrankung  nur  2  mal  Epilepsie 
von  Seiten  der  Mutter  angegeben,  in  einem  anderen  Fall  waren 
die  sechs  vorangegangenen  Geschwister  an  Krämpfen  gestorben. 
Dahingegen  waren  5  Väter  Phthisiker,  3  Potatoren,  in  einem 
Falle  war  eine  syphilitische  Infektion  zugegeben.  1  mal  hatte 
ein  Trauma  intra  graviditatem  stattgefunden.  Was  die  Kinder 
selbst  anlangt,  so  waren  6  Kinder  um  4 — 8  Wochen  zu  früh 
geboren,  und  bei  7  weiteren  Kindern  musste  die  Geburt  in- 
folge langer  Dauer  oder  pathologischer  Lage  künstlich  beendet 
werden,  grösstenteils  kamen  sie  asphyktisch  zur  Welt.  17  mal 
trat  die  Lähmung  im  Verlauf  von  Infektionskrankheiten  auf,  und 
zwar  bei  3  Kindern  nach  Masern,  bei  3  nach  Scharlach,  bei  3 
nach  Lungenentzündung,  bei  einem  nach  Brechdurchfall,  bei  einem 
nach  Meningitis,  und  bei  6  Kindern  lag  eine  Encephalitis  vor, 
respektive  eine  unbekannte  Infektionskrankheit,  die  lediglich 
diese  Hirnsymptome  verursachte,  ähnlich  der  Poliomyelitis.  Bei 
einem  Kinde  war  die  Lähmung  Folge  eines  Trauma.  Was  das 
Alter  bei  der  Erkrankung  anbetri£Pt,  so  trat  sie  bei  15  Kindern 
im  Säuglingsalter  ein,  bei  19  Kindern  nach  Ablauf  des  ersten 
Lebensjahres,  bei  4  nach  dem  zweiten,  bei  5  nach  dem  dritten, 
bei  3  nach  dem  vierten  und  in  einem  Falle  begann  sie  erst  im 
nennten  Lebensjahr  im  Verlauf  einer  Scharlach-Nephritis.  Bei 
dem  Rest  —  12  Kindern  —  ist  das  Alter  nicht  festzustellen 
gewesen. 

Bei  den  76  Fällen  waren  35  mal  Lähmungen  mit  Spasmen 
beobachtet  worden,  in  34  Fällen  waren  vorwiegend  Spasmen  zu 
konstatieren.  Es  kamen  bei  5  Kindern  eine  Monoplegie  zur 
Beobachtung,  bei  21  eine  Diplegie  und  bei  43  eine  Hemiplegie, 
die  24  mal  die  rechte  Seite  und  19  mal  die  linke  betraf.  Bei 
17  Kindern  war  eine  Atrophie  mit  Wachstumsstorungen  zurück- 
geblieben. Lähmungserscheinungen  und  Spasmen  der  Extremitäten 
fehlten  bei  7  Kindern,  und  die  Diagnose  stützte  sich  hier  im 
wesentlichen  auf  Ätiologie,  Verlauf,  psychische  Anomalien,  Reflex- 
steigerung, Krämpfe,  Hirnnervenlähmung  oder  auf  Bewegungs> 
störangen,  wie  Chorea,  Ataxie,  Athetose.    Bei  10  Kindern  wurden 
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athetotische  Bewegungen  beobachtet,  1  mal  vergesellschafteten 
sie  sich  mit  Chorea,  und  in  14  Fällen  bestanden  noch  epileptische 
Anfälle.  Bei  3  Kindern  unter  6  augenärztlichen  Untersuchungen 
war  eine  Atrophia  nervi  optici  eingetreten,  und  bei  20  Kindern 
waren  von  den  Hirn-Nerven  der  Facialis  mitbetroffen.  Was  nun 
die  Intelligenz  der  Kinder  anlangt,  so  waren  9  Kinder  Idioten^ 
bei  32  weiteren  Kindern  war  die  Intelligenz  in  mehr  oder  minder 
hohem  Grade  herabgesetzt,  22  Kinder  hatten  keine  auffallende 
Störung  in  ihren  intellektuellen  Fähigkeiten  erfahren,  bei  dem 
Rest  von  13  Kindern  konnte  eine  Prüfung  wegen  zu  grosser 
Jugend  nicht  stattfinden.  —  Bei  29  Kindern  war  eine  Sprach- 
störung vorhanden,  die  teils  auf  psychische  Hemmungen,  teils 
auf  eine  Beteiligung  der  den  bulbären  Zentren  übergeordneten 
Himrindenzentren  zurückzuführen  war.  6  Kinder  zeigten  das 
Bild  der  Pseudobulbärparalyse  neben  den  Symptomen  der  spast. 
cerebr.  Lähmung. 

Tumoren  des  G-ehirns  beobachteten  wir  bei  6  Kindern: 
bei  2  Kindern  handelte  es  sich  um  einen  Solitär-Tuberkel  mit 
einseitigen  Krämpfen,  Lähmungen  und  einseitiger  Neuritis  optica; 
bei  den  3  anderen  Kindern  —  2  standen  im  6.,  der  dritte  im 
14.  Jahr  —  verlief  die  Erkrankung  unter  dem  Bilde  einer 
Depressio  animi  mit  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Stauungspapille  und  schwankendem  Grang  etc.,  ohne  ausgeprägte 
Extremitätenlähmung.  In  einem  Falle  erwies  die  Sektion  ein 
langsam  wachsendes  Angiom  der  Hirnhäute,  das  auf  Grund 
einer  Teleangiektasie  im  Gesicht  schon  im  Leben  diagnostiziert 
werden  konnte  (cf.  Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neurol.  99: 
Über  Teleangiektasie  mit  unilateraler  Hypertrophie  etc.  von 
Dr.  S.  Kalischer). 

Bei  den  Erkrankungen  der  nervösen  Apparate  im  Kindes- 
alter spielt  die  Lues  von  Seiten  der  Eltern  eine  grosse  Rolle. 
Es  sind  von  uns  46  Fälle  beobachtet,  die  auf  die  spezifische  Er- 
krankung der  Eltern  zurückzuführen  war;  17  von  ihnen  waren 
männlichen,  29  weiblichen  Geschlechts.  —  7  Fälle,  in  denen  die 
Kinder  auch  sonstige  Zeichen  einer  frischen  Lues  zeigten,  wie 
Hautausschläge,  Nasenaffektion  etc.,  boten  uns  das  Bild  der  Psendo- 
paralysis  syphilitica  —  Parrotsche  Lähmung  — ,  auf  die  hier 
nicht  näher  eingegangen  werden  soll,  da  diese  Fälle  grösstenteils 
von  anderer  Seite  schon  veröffentlicht  sind  (cf.  Oberwarth, 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  Bd.  49).  Ich  möchte  nur  hervorheben« 
dass    die    Krankheits- Erscheinungen  (Schmerzen    bei    Bewegung) 
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wie  der  Verlauf  und  Sitz  an  den  Epiphysen  hierbei  so  charakte- 
ristisch sind,  dass  eine  Verwechslung  mit  anderen  und  speziell 
luetischen,  spinalen  Lähmungen,  die  ebenfalls  in  den  ersten  Lebens- 
jahren oder  Monaten  zutage  treten  können,  kaum  möglich  ist. 
Mit  funktionellen  Erkrankungen,  bei  denen  wir  aus  den  objektiven 
Symptomen  auf  keine  schwereren  und  lokalen  anatomischen  Ver- 
änderungen schliessen  konnten,  beobachteten  wir  7  Kinder:  3  von 
diesen  litten  an  Cephalaea  und  herabgesetzter  Intelligenz,  1  an 
Cephalaea  und  Vertigo  (er  zeigte  eine  Retinitis  specifica),  und  3 
waren  imbecill.  Wir  bemerken  auch  hier,  dass  nicht  selten  die 
Imbecillität  bei  Kindern,  die  auch  andere  Zeichen  hereditärer  Lues 
zeigen  oder  deren  Eltern  Lues  hatten,  einen  so  hohen  Grad  er- 
reicht, dass  man  sie  als  Idiotie  bezeichnen  muss.  Was  nun  die 
organischen  Veränderungen  am  Zentralnervensystem  betrifft,  so 
beobachteten  wir  4  Kinder  mit  Hydrocephalus  im  ersten  Lebens- 
jahr, bei  denen  diese  Erkrankung  sicher  auf  Lues  zurückzuführen 
war:  diese  Kinder  sind  nicht  unter  der  obigen  Rubrik  Hydro- 
cephalus, wie  bemerkt  werden  soll,  angeführt.  Zwei  von  ihnen 
zeigten  auch  sonstige  Zeichen  der  Syphilis,  wie  Exantheme  etc., 
bei  den  beiden  anderen  bestand  eine  Neuroretinitis  specifica  duplex. 
Auch  weist  der  Erfolg  der  spezifischen  Therapie  bei  Hydro- 
cephalus auf  die  luetische  Basis  hin  (cf.  H.  Neumann,  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  1901,  3).  —  6  Kinder  im  ersten  Lebensjahr 
litten  an  akuter  Encephalitis  luetica  oder  Meningo-Encephalitis  mit 
verschiedenen  Lähmungserscheinungen;  2  von  diesen  zeigten  eine 
Neuritis  optica,  2  andere  eine  Retinitis  syphilitica.  Mehr  ab- 
gelaufene oder  stationäre  Zustände  mit  Lähmungen  bei  Lues 
cerebri  zeigten  10  Kinder,  hiervon  ein  6  jähriger  Knabe  mit 
Keratitis  parenchymatosa.  4  von  diesen  Kindern  hatten  eine  reflek- 
torische Pupillenstarre;  eine  solche  ist  bei  Kindern  fast  nur  bei 
Lues  cerebri  beobachtet  worden  oder  bei  Lues  cerebrospinalis 
mit  dem  Bilde  der  infantilen  Tabes  (cf.  S.  Kalischer,  Arch.  f. 
Kinderheilk.,  Bd.  24,  1897).  Hier  soll  auch  zweier  Kinder  Er- 
wähnung getan  werden,  die  infolge  einer  Meningitis  basilaris  syphi- 
litica auf  beiden  Ohren  ertaubt  waren  (eins  von  diesen  mit  Keratitis 
parenchym.). 

Von  der  Lues  cerebrospinalis  beobachteten  wir  7  Fälle, 
3  von  diesen  zeigten  das  Bild  der  Taboparalyse  resp.  der  Tabes 
mit  cerebralen  Störungen,  wie  Krämpfe,  Kopfschmerz,  psychischen 
Anomalien  (hiervon  2  mit  Retinitis,  1  mit  Keratitis  par.),  2  zeigten 
eine  Pupillen  starre,  2  eine  Pupillendifferenz.    Bei  3  Kindern  fehlte 

lahrbach  f.  Kinderheflkande,    N.  F.    LX,    Heft  3.  26 
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der  Patellar- Reflex  (darunter  eins  mit  Hutchinsonschen  Zähnen^ 
1  mit  Vitium  cordis  congenitum).  Bei  einem  Kinde  war  keine 
Störung  des  Intellektes    zu    bemerken.     Mit  Lues  spinalis  traten 

3  Kinder  in  unsere  Behandlung,  die  alle  dem  Säuglingsalter  an- 
gehörten; die  Kinder  waren  zur  rechten  Zeit  geboren,  die  Geburt 
war  leicht;    sie    zeigten    die   schlaffe  Form  der  Lähmung  an  den 

4  Extremitäten.  Bei  dem  einen  Kind  war  die  Lähmung  am 
9.  Lebenstage,  bei  dem  zweiten  Anfang  des  2.  Monats,  bei  dem 
dritten  im  6.  Monat  eingetreten.  Bei  dem  einen  Kind  fehlten  die 
Patellar-Reflexe.  Ein  anderes  hatte  eine  neuritische  Atrophie  des 
Nervi  optici,  während  der  Augenhintergrund  bei  den  beiden  anderen 
normal  war;  eins  hatte  ein  Vitium  cordis  congenitum. 

Die  Lues  hereditaria  tarda  beobachteten  wir  am  Nerven- 
system bei  2  Kindern:  beide  mit  reflektorischer  Pupillen  starre 
(hiervon  eins  mit  Hutchinsonschen  Zähnen  und  einer  Retinitis 
pigmentosa). 

b)  Von  den  Erkrankungen  des  Ruckenmarkes  ist  die  Polio- 
myelitis (spinale  Kinderlähmung)  mit  36  Kindern  vertreten: 
24  Knaben  und  12  Mädchen.  Was  das  Lebensalter  anlangt,  in  dem 
die  Erkrankung  begann,  so  hatten  sie  3  Kinder  angeblich  von 
Geburt  an.  Bei  4  Kindern  trat  sie  im  Verlauf  des  Säuglings- 
alters ein, 

bei  12  Kindern   im  2.  Lebensjahre, 
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Bei  einem  Kind  war  der  Beginn  des  Leidens  unbekannt. 
In  19  Fällen  ist  der  Kalendermonat  angegeben,  in  dem  die  Er- 
krankung auftrat:  danach  trat  sie  16 mal  in  den  Monaten  August 
bis  Dezember  ein.  In  29  Fällen  war  der  Beginn  ein  akuter,  und 
zwar  mit  Fieber  in  21  Fällen. 

Imal  konnte  das  Leiden  sicher  auf  ein  Trauma  zurück- 
geführt werden, 

2  mal  wurde  die  Lähmung  erst  beim  Laufenlernen  bemerkt, 
wahrscheinlich  war  sie  früher  unbemerkt  entstanden.  Hierzu 
kommen  die  drei  Kinder,  wo  sie  angeblich  von  Geburt  bestand, 
und  1  Kind,  wo  der  Anfang  unbekannt  ist.  Die  Lähmung  betraf 
15 mal  das  rechte,  15 mal  das  linke  Bein,    3 mal   den  Arm,    Imal 
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beide  Beine,  Imal  Schulter  und  Bein,  einmal  alle  vier  Extremitäten, 
und  zwar  glich  dieser  Fall  dem  Beginn,  Verlauf  und  gunstigen 
Ausgang  nach  der  sogen.  Landryschen  Paralyse.  In  4  Fällen 
wurden  erhebliche  Wachstumsstörungen  am  Knochenskelett  in  der 
Länge  aufgezeichnet,  in  10  Fällen  vasomotorische  Störungen,  in 
3  Fällen  war  die  Sensibilität  herabgesetzt,  in  19  Fällen  war  der 
Kniereflex  auf  der  erkrankten  Seite  schwächer  oder  fehlend.  Ein 
gehäuftes  oder  gewissermasser  epidemisches  Auftreten,  wie  es  in 
anderen  Orten,  z.  B.  Frankfurt  a.  M.  etc.,  beobachtet  ist,  konnten 
wir  im  September/Oktober  1901  beobachten,  wo  fünf  frische 
Fälle  aus  einem  Vororte  Berlins  —  Friedrichsberg  —  und  dem 
angrenzenden  Teile  Berlins  in  unsere  Behandlung  traten*). 

Ein  grosser  Teil  der  Fälle  mit  Erkrankungen  des  Rücken- 
markes, besonders  Spondylitis,  Spina  bifida  u.  s.  w„  waren  ledig- 
lich auf  der  chirurgischen  Abteilung  behandelt;  genaueres  darüber 
findet  man  in  der  Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  LXVIII, 
in  dem  „Bericht  über  die  chirurgischen  und  orthopädischen  Er- 
krankungen in  den  Jahren  1896—1902  von  Dr.  H.  Maass".  Wir 
beobachteten  1 1  Kinder  mit  Spondylitis  tuberculosa  —  im  ganzen 
kamen  in  der  Poliklinik  165  zur  Beobachtung.  Bei  5  von  unseren 
Kindern  betraf  die  AiBFektion  den  Halsteil,  bei  5  Kindern  den 
Brustteil  und  bei  einem  Kinde  den  Brust-  und  Lendenteil  der 
Wirbelsäule. 

Mit  Spina  bifida  sahen  wir  6  Kinder  von  den  31,  die  die 
Poliklinik  aufsuchten. 

c)  Was  die  Erkrankungen  der  Hirn-  und  peripherischen 
Nerven  anlangt,  so  sahen  wir  21  Kinder  mit  Facialis-Lähmung: 
11  Knaben  und  10  Mädchen.  Bei  2  Kindern  bestand  sie  seit  Ge- 
burt, bei  5  Kindern  war  sie  infolge  einer  Otitis  eingetreten  und 
bei  einem  4 jährigen  Knaben  fassten  wir  sie  als  Residuum  einer 
abgelaufenen  Encephalitis  pontis  auf.  12  mal  betraf  sie  die  rechte 
Seite,  8 mal  die  linke,  bei  einem  2jährigen  Mädchen  waren  beide 
Seiten  betroffen. 

14  Kinder  traten  in  Behandlung  mit  Lähmungen,  die  auf 
eine  überstandene  Diphtherie  zurückzuführen  waren;  es  ist  dies 
nur  ein  Teil  der  in  der  Poliklinik  behandelten  Fälle.  7  waren 
Knaben,  7  Mädchen.  Bei  allen  bestand  eine  Gaumenlähmung, 
bei  zweien  fehlte  der  Patellarreflex,  bei  einem  Kinde  wurde  neben 

^)  Auch  im  Jahre  1903  sahen  wir  während  des  Oktobers  3  Fälle 
entstehen. 

26* 
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einer  Druckempfindlichkeit  der  grossen  Nervenstämme  eine  Parese 
des  Zwerchfells  beobachtet.  —  3  Kinder  kamen  mit  oberer 
Plexuslähmung  zur  Beobachtung:  2  waren  im  Anschluss  an 
eine  schwere  Geburt,  1  nach  Luxatio  humeri  entstanden. 

Zweimal  beobachteten  wir  eine  einseitige  Sympathicus- 
lähmung;  einmal  war  sie  durch  eine  Halsdrüsen-Affektion,  ein- 
mal nach  einer  Halsdrüsen-Operation  entstanden.  —  Was  die  Ent- 
zündungen  der  peripherischen  Nerven    anlangt,    so   kamen 

3  Kinder  zur  Beobachtung,  die  an  Neuritis  multiplex  acuta  er- 
krankt waren,  eins  davon  auf  rheumatischer  Grundlage,  bei  dem 
zweiten  lag  Diabetes,  bei  dem  dritten  Tuberkulose  zu  Grunde. 
2  Kinder  litten  an  einer  doppelseitigen  Ischias,  1  an  einer  Neuritis 
cruralis  duplex,  1  an  Trigeminus-Neuralgie  im  oberen  Aste,  die 
sich  im  Anschluss  an  eine  abgelaufene  Meningitis  entwickelt 
hatte.  —  Was  die  angeborenen  Lähmungen  anlangt,  so  beob- 
achteten wir  5  Kinder  mit  einer  Ptosis  congenita,  3  Knaben, 
2  Mädchen.  3  mal  betraf  sie  das  rechte,  2  mal  das  liuke  Auge. 
2  Knaben  hatten  Enophthalmus  auf  dem  betreffenden  Auge, 
1  eine  angeborene  Oculomotoriuslähmung,  1  mal  war  das  Gaumen- 
segel der  betreffenden  Seite  auch  defekt,  der  Reflex  erloschen. 
Sonstige  Missbildungen  oder  Defekte  waren  weder  bei  den 
Kindern,  noch  an  der  Aszendenz  nachweisbar. 

3  Knaben  sahen  wir  mit  angeborenen  Augenmuskel- 
Lähmungen  ohne  Ptosis. 

d)  Von  den  Erkrankungen  der  Muskeln  ist  die  Dystrophia 
muscularis  progressiva  mit  8  Kindern  vertreten:  5  Knaben 
und  3  Mädchen.     2  standen   im  Alter  von  2  Jahren,    einer    war 

4  Jahre,  die  anderen  0 — 14  Jahre.  Unter  unseren  Patienten 
waren  einmal  2  Geschwister,  das  andere  Mal  3  Brüder.  Von 
letzterer  Familie  ist  erwähnenswert,  dass  der  Onkel  und  Gross- 
onkel mütterlicherseits  an  ähnlicher  Erkrankung  gelitten  und  dass 
der  Onkel  mit  25  Jahren  gestorben  war.  Unsere  3  Patienten 
standen  im  Alter  von  10,  12  und  14  Jahren  —  der  4.  Bruder, 
16  Jahre  alt,  zeigte  keine  ausgeprägten  Krankheitserscheinungen  — , 
ihre  Intelligenz  war  sehr,  herabgesetzt,  bei  dem  14jährigen  war 
auch  die  Gesichtsmuskulatur  beteiligt,  und  zwar  so,  dass  die 
Backen  eingefallen  waren,  während  die  Lippen  sich  rüsselförmig 
hervorwölbten.  Sonst  bestand  hei  ihnen  wie  bei  allen  anderen 
hauptsächlich  eine  Atrophie  der  Muskulatur  des  Schultergürtels, 
bei  4  war  auch  die  Muskulatur  der  oberen  Extremität  mit 
Atrophie  befallen.     Eine  Pseudohypertrophie    fanden    wir   einmal 
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an  den  Yasti  interni,  1  mal  an  den  Adduktoren  des  Oberschenkels, 
1  mal  war  die  Wadenmuskulatur  betroffen,  3  mal  die  Adduktoren 
und  Waden.  —  Ein  6jähriges  Mädchen  kam  in  unsere  Behandlung, 
die  eine  progressive  Musk'elatrophie  spinal-neurotischer 
Form  hatte:  sie  erstreckte  sich  auch  auf  die  Muskulatur  des  Stammes, 
doch  besonders  auf  die  Enden  der  Extremitäten;  die  Nerven- 
stämme waren  hier  druckempfindlich,  die  elektrische  Reaktion 
teils  aufgehoben,  teils  herabgesetzt. 

Ferner  kamen  noch  zweimal  ausgebreitete  Muskel- Atrophien 
bei  Getenkerkrankungen  bei  einem  11jährigen  Mädchen  und  einem 
14jährigen  Knaben  zur  Beobachtung,  die  so  ausgedehnt  waren, 
dass  sie  zunächst  den  Eindruck  einer  progressiven  Muskelatrophie 
machten,  indessen  wiesen  die  voraufgegangenen  Gelenkaffektionen, 
die  Fixation  der  Gelenke  und  die  Ausbildung  der  Atrophie  vor- 
wiegend in  der  Umgebung  der  Gelenke  auf  die  Entstehungs- 
ursache hin. 

IL   Funktionelle  Neurosen. 

Psychosen  im  Kindesalter  kamen  16  zur  Beobachtung. 
Die  Erkrankung  entstand  1  mal  nach  Scharlach,  1  mal  nach 
Influenza,  und  bei  3  Kindern  trat  sie  nach  einer  Encephalitis  auf. 
Bei  4  Mädchen  im  Alter  von  12 — 14  Jahren  wurde  sie  als 
Pubertäts- Psychose  aufgefasst,  von  denen  zwei  das  Bild  der 
akuten  halluzinatorischen  Verwirrtheit  darboten,  deren  Ausgang 
uns  unbekannt  blieb.  Zwei  andere  Kinder  waren  stuporös  infolge 
eines  Trauma;  hiervon  zeigte  ein  2jähriges  Mädchen  psychische 
Erregungszustände  nach  einem  Fall  auf  den  Kopf.  2  Mädchen 
von  11  und  13  Jahren  boten  das  Bild  des  ausgesprochenen 
moralischen  Schwachsinns,  Moral  insanity;  ersteres  war  mit 
9  Jahren  menstruiert  und  im  Wachstum  sehr  zurückgeblieben, 
später  besserte  sich  der  Zustand.  Auch  sonst  wurden  moralische 
Verkehrtheiten  bei  hysterischen  und  nervösen  Kindern  mehrfach 
beobachtet.  2  Knaben  und  ein  Mädchen  litten  an  andauernden 
Zwangsvorstellungen  —  Folie  du  doute  —  mit  depressiver  Stimmung, 
während  man  vereinzelte  Zwangsvorstellungen  bei  nervösen 
Kindern  schon  vom  6.  Lebensjahr  an  beobachten  konnte.  Aus- 
führlich ist  ein  Fall  von  Zwangsvorstellungs-Irresein  im  Archiv 
für  Kinderheilkunde,  Bd.  24,  1897,  von  Dr.  S.  Kalischer  be- 
schrieben, der  darauf  hinweist,  wie  diese  Störung  schon  im  Kindes- 
alter in  ganz  derselben  typischen  Weise  auftritt  und  verläuft  wie 
bei  Erwachsenen. 
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In  unsere  Behandlang  traten  100  Kinder,  die  imbezill 
waren :  65  Knaben,  35  Mädchen.  25  Kinder  stammten  aus  neuro- 
pathisch  belasteten  Familien,  bei  3  Kindern  lag  eine  syphilitische 
Infektion  des  Vaters  vor,  4  Kinder  hatten  eine  Meningitis  durch- 
gemacht, 4  mal  war  ein  Kopftrauma  vorangegangen,  und  bei 
einem  Kinde  entwickelte  sich  die  Imbecillität  im  Anschluss  an 
Pertussis.  Was  den  Grad  der  Intelligenz  anbetrifft,  so  ist  der- 
selbe sehr  schwankend  gewesen.  Bald  trat  eine  Gedächtnis- 
schwäche und  Yergesslichkeit  mehr  hervor,  bald  Zerstreutheit 
und  Mangel  der  Aufmerksamkeit;  in  anderen  Fällen  standen 
Trägheit,  Unwille  und  Störungen  des  Gemüts-  und  ethischen  Ver- 
haltens mehr  im  Vordergrund.  Von  sonstigen  nervösen  Er- 
scheinungen bei  diesen  Kindern  ist  zu  bemerken,  dass  19  Kinder 
an  Kopfschmerzen  litten,  6  Kinder  hatten  epileptische  Anfälle, 
2  Kinder  Tic  convulsif,  3  Enuresis,  1  Chorea,  1  Neuralgia  trigemini. 
Von  körperlichen  Krankheiten  und  Missbildungen,  die  wir  bei 
den  betreffenden  Kindern  beobachteten,  soll  erwähnt  werden,  dass 
7  Kinder  eine  Hypertrophie  der  Tonsillen  und  adenoide  Vege- 
tationen hatten,  4  Kinder  hatten  Strabismus,  1  war  ein  Mikro- 
cephale,  2  hatten  difforme  Schädel,  von  denen  bei  dem  einen  auch 
eine  isolierte  Neuritis  optica  bestand,  deren  Ursache  nicht  klar 
war.  4  Kinder  litten  an  Hörstummheit  als  Teilerscheinung  der 
mangelhaften  Begabung,  5  waren  im  Wachstum  zurückgeblieben. 
In  Betreff  der  moralischen  Defekte,  die  bei  10  Kindern  mit 
Schwachsinn  resp.  Imbecillität  zur  Beobachtung  kamen,  ist  zu 
bemerken,  dass  4  von  ihnen  schon  in  früheren  Jahren  —  6  bis 
10  Jahre  —  Zeichen  der  Moral  insanity  darboten,  1  Kind  onanierte, 
die  5  anderen  waren  bösartig,  machten  allerlei  unnütze  Dinge , 
wie  Tiere  quälen,  stehlen  etc.  Die  schwereren  Formen  des 
Schwachsinns,  die  an  Idiotie  grenzen,  sind  mit  dieser  oben  bei 
den  organischen  Krankheiten  des  Gehirns  mit  eingerechnet  resp. 
beschrieben. 

97  Kinder  litten  an  Kopfschmerzen,  sei  es  Cephalaea, 
sei  es,  dass  anfallsweise  Migräne  auftrat,  45  davon  betrafen  das 
männliche,  52  das  weibliche  Geschlecht.  Bei  den  Eltern  vou 
51  Kindern  war  angegeben,  dass  sie  gleichfalls  an  Kopfschmerzen 
litten,  in  2  weiteren  Fällen  waren  Geisteskranke  in  der  Aszendenz 
vorhanden.  Bei  9  Kindern  stellte  sich  das  Leiden  nach  einem 
Kopftrauma  ein,  2  mal  nach  Meningitis,  ]  mal  nach  Influenza. 
Der  früheste  Beginn,  in  dem  das  Leiden  zur  Beobachtung  kam, 
wurde  bei  einem  hereditär  belasteten  Knaben    von  9  Jahren  ge- 
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fanden,  bei  dem  die  Migräne  im  Alter  von  1  ^/a  Jahren  anfalls- 
weise alle  3 — 4  Wochen  mit  Erbrechen  und  einer  Dauer  von 
1 — 3  Tagen  meist  auftrat.  Bei  einem  Mädchen  trat  die  Migräne 
zuerst  im  Alter  von  3  Jahren  auf,  dann  bei  3  Rindern  im  Alter 
von  4  Jahren.  Bei  12  Kindern  trat  die  Cephalaea  mit  Schul- 
beginn auf  und  zwar  so,  dass  an  schulfreien  Tagen  die  Anfälle 
und  Schmerzen  entweder  zurücktraten  oder  ganz  schwanden,  um 
mit  Beginn  der  Schule  wieder  anzufangen:  der  Befund  an  Augen, 
Nase  und  Ohr  war  bei  ihnen  normal.  Bei  dem  Best  der  Kinder 
war  der  Beginn  das  7. — 14.  Jahr,  ohne  dass  man  eine  besondere 
Steigerung  in  einem  bestimmten  Jahr  feststellen  konnte,  oder 
aber  es  konnte  ein  Termin  überhaupt  nicht  angegeben  werden. 
—  Was  die  Intelligenz  anbetrifft,  so  waren  2  Kinder,  die  ein 
schweres  Trauma  oder  eine  Meningitis  durchgemacht  hatten, 
vergesslich  geworden,  bei  17  Kindern  war  notiert,  dass  sie  im 
Rechnen  schwach  waren  oder  schwer  gelernt  haben.  Bei  8  Kindern 
bestand  eine  Otitis,  12  Kinder  hatten  adenoide  Vegetationen 
und  3  Kinder  waren  myopisch.  Bei  6  Kindern  konnten  neben 
den  Kopfschmerzen  hysterische  Stigmata  gefunden  werden,  und 
5  Kinder  zeigten  andere  Zeichen  einer  gesteigerten  nervösen 
Erregbarkeit. —  11  Kinder  klagten  über  dauernde  Kopfschmerzen, 
und  bei  38  Kindern  traten  sie  anfallsweise  mit  Erbrechen,  Übel- 
keit und  Schwindel  auf  und  zwar  so,  dass  bei  einigen  einen  Tag 
um  den  anderen  der  Anfall  ausgelöst  wurde,  während  bei  anderen 
7 — 8  Wochen  vergingen.  Die  Dauer  des  einzelnen  Anfalles 
schwankte  zwischen  einer  Stunde  und  3  Tagen.  Bei  einem  neun- 
jährigen, hereditär  belasteten  Mädchen  trat  die  Migräne,  resp. 
ihr  Äquivalent  mehr  in  Form  von  Trigeminus- Neuralgie  auf. 
Nicht  selten  traten  bei  kleinen  Kindern  die  ersten  Anfälle  der 
Migräne  lediglich  durch  ein  periodisch  auftretendes  Erbrechen 
in  die  Erscheinung  und  waren  dann  nicht  als  solche  erkannt 
worden.  —  Es  ist  auffallend,  wie  häufig  die  Migräne  in  mehr 
oder  weniger  typischen  Formen  im  Kindesalter  auftritt  und  wie 
oft  eine  gleichartige  Vererbung  derselben  zu  beobachten  ist;  mit- 
unter setzt  sich  die  Migräne  der  Eltern  auch  in  einem  mehr 
persistierenden  Kopfschmerz  bei  den  Kindern  fort.  Wie  deletär 
die  Migräne  der  Eltern  auf  die  Deszendenz  wirken  kann,  haben 
wir  bereits  bei  der  Idiotie  gesehen,  bei  der  die  Ätiologie 
„Migräne  der  Eltern"  mitunter  ebenso  wie  bei  der  Epilepsie  eine 
Rolle  spielt. 

Mit    Epilepsie    resp.  Petit    mal    kamen    118  Kinder    zur 
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BeobachtuDg:  62  Knaben  und  56  Mädchen.  Das  Alter,  in  dem 
sie  in  unsere  Behandlung  traten,  schwankte  zwischen  ein  und- 
14  Jahren.  17  mal  traten  die  Krämpfe  bereits  im  ersten 
Lebensjahr  auf  von  denen  1  mal  der  3.  Lebensmonat  —  der 
Vater  des  betr.  Kindes  litt  an  Bleikolik  —  als  überhaupt  frühester 
Termin  angegeben  ist.  Auf  die  übrigen  Jahre  verteilte  sich  der 
Beginn  ziemlich  gleichmässig,  nur  in  der  Pubertätszeit  tritt  wieder 
ein  AnschwelUen  in  der  Häufigkeit  ein.  Was  die  Ätiologie  an- 
langt, so  ist  in  der  Aszendenz  angegeben:  3  mal  Geisteskrank- 
heit, 3  mal  Epilepsie,  5  mal  Nervenschwäche,  11  mal  Kopflcolik 
oder  Migräne  bei  der  Mutter,  10  mal  Potatorium  des  Vaters,  3  mal 
Bleikolik,  5  mal  Phthisis  pulmonum.  In  den  übrigen  Fällen  konnte 
nichts  Belastendes  eruiert  werden.  Was  den  Geburtshergang 
betrifft,  so  war  bei  4  Kindern  der  Forceps  angewendet,  2  mal 
waren  Zwillinge,  1  mal  war  es  ein  Achtmonatskind,  dessen  Vater 
an  Beikolik,  dessen  Schwester  an  Epilepsie  erkrankt  war;  sonst 
war  bei  der  Geburt  nichts  Besonderes  zu  vermerken.  Als  Ge- 
legenheitsursache ist  13  mal  Trauma  angegeben  worden,  in  vier 
Fällen  ist  sie  im  Anschluss  an  eine  Meningitis  entstanden,  3  mal 
trat  sie  nach  Infektionskrankheiten  auf.  In  38  von  den  118  Fällen 
kam  es  nie  zu  Krampfan  fällen,  sondern  es  traten  nur  vorüber- 
gehende Bewusstseinsstörungen  auf  (Petit  mal).  In  4  Fällen 
kam  es  zu  partiellen  Zuckungen,  entweder  in  der  einen  Körper- 
hälfte 3  mal  oder  in  einem  Falle  nur  in  der  einen  Gesichts- 
hälfte; 1  mal  ist  eine  Jacksonsche  Epilepsie  sensorischen 
Charakters  beobachtet  worden.  —  Was  die  Intelligenz  betrifft, 
so  war  26  mal  unter  den  Anfällen  ein  Nachlass  des  Intellektes 
angegeben  worden,  in  17  Fällen  hatte  das  Gedächtnis  gelitten, 
und  bei  2  Kindern  war  eine  Störung  resp.  Hemmung  in  der 
Sprachentwicklung  eingetreten.  —  Anfallsfreie  Zeiten  waren  bei 
2  Kindern  bis  zu  5  Jahren  beobachtet.  Die  Dauer  des  einzelnen 
Anfalles  schwankte  von  einigen  Sekunden  bis  zur  Länge  von 
2 — 3  Stunden.  Eine  Aura  ging  dem  Anfall  11  mal  voraus.  —  Die 
Epilepsie  vergesellschaftete  sich  14  mal  mit  Migräne,  4  mal  mit 
Hysterie,  Imal  mit  Chorea,  Imal  mit  Tic,  und  bei  2  Kindern  bestand 
neben  der  Epilepsie  ein  Vitium  cordis.  Es  sei  hinzugefügt,  dass 
sämtliche  in  dieser  Rubrik  gesammelten  Fälle  längere  Zeit  beob- 
achtet sind  und  als  idiopathische  Epilepsie  angesehen  werden 
müssen,  da  sie  irgendwelche  Anzeichen  einer  organischen  Hirn- 
läsion, wie  z.  B.  einer  cerebralen  Kinderlähmung  etc.  vermissen 
lassen.     Dabei    sei  hier    hervorgehoben,  dass    auch    bei  der  idio- 
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pathischen  Epilepsie  mitunter  die  Anfälle  sich  auf  eine  Extremität 
oder  auf  eine  Körperhälfte  beschränken  oder  an  einem  bestimmten 
Glied e  entstehen  und  dadurch  eine  Jacks onsche  organisch  be- 
dingte Epilepsie  vertäuschen  können.  Des  weiteren  will  ich  be- 
merken, dass  auch  schon  im  Säuglingsalter  bei  uns  —  in  17 
von  118  Fällen  —  typische  epileptische  Krampfanfälle  als  Er- 
scheinungen der  späteren  Epilepsie  hervortreten  können.  Auf- 
fallend ferner  ist  es,  dass  Kopf  kolik  oder  Migräne  bei  der  Mutter 
(11  Fälle)  oder  Potatorium  beim  Vater  (10  Fälle)  in  der  Des- 
zendenz einen  wichtigen  ätiologischen  Faktor  für  die  Entstehung 
der  Erkrankung  abgaben. 

Über  die  Fälle  von  Chorea,  die  in  unsere  Behandlung 
traten,  verweise  ich  auf  die  Arbeit  von  Kobrak  im  Archiv 
für  Kinderheilkunde,  Bd.  34,  H.  1  u.  2,  der  unser  ganzes  Material 
hierzu  benutzt  hat.  Es  sind  dies  122  Kinder;  50  von  ihnen  hatten 
ausgesprochene  rheumatische  Antecedenzien,  bei  11  weiteren 
Kindern  war  in  der  Familie  von  Rheumatismus  berichtet. 
12  hatten  das  zweite  Mal  Chorea,  und  5  Kinder  traten  in  unsere 
Behandlung,  die  das  dritte  Mal  einen  Anfall  durchmachten. 

23  Kinder  traten  mit  Erscheinungen  des  partiellen  oder 
allgemeinen  Tic  convulsif  in  unsere  Behandlung:  11  Knaben, 
12  Mädchen.  5  mal  ist  in  der  Ascendenz  Nervosität  angegeben, 
1  mal  Potatorium,  1  mal  litten  Mutter  und  Schwester  an  Chorea, 
1  mal  hatten  Bruder  und  Schwester  gleichzeitig  Tic  —  der  eine 
zuckte  mehr  mit  der  Schulter,  die  andere  mehr  mit  dem  Gesicht. 
Das  Alter,  in  dem  die  Kinder  zur  Beobachtung  kamen,  schwankte 
zwischen  6  und  12  Jahren.  Bei  18  Kindern  war  die  Muskulatur 
des  Gesichtes  mitbetroflFen,  sei  es,  dass  die  Kinder  mit  den  Augen 
plinkten,  die  Nase  rümpften  oder  den  Mund  verzogen;  bei  drei 
Kindern  traf  die  Erkrankung  am  meisten  die  Schultermuskulatur, 
1  Kind  rieb  sich  mit  der  Hand  den  Rücken,  1  Kind  hatte  tic- 
artige  Sprachstörungen.  Bei  5  Kindern  war  die  Intelligenz  her- 
abgesetzt, 2  Kinder  waren  ausgesprochen  nervös,  1  litt  noch  an 
Morbus  Basedowii,  2  andere  Kinder  onanierten.  —  Ausser  den 
hierher  gezählten  Kindern  zeigten  viele  andere  nervöse  Kinder 
einzelne  ticartige  Zuckungen  oder  Gewohnheiten,  die  nicht  selten 
mit  Chorea  verwechselt  werden. 

71  von  unseren  Patienten  litten  an  Hysterie:  18  Knaben, 
63  Mädchen.  19  mal  war  der  Vater  oder  die  Mutter  nervös 
oder  litten  an  Kopfschmerzen;  2  mal  war  die  Hysterie  durch 
ein  Trauma    ausgelöst,    1  mal    durch  ein  Stuprum.     Sensibilitäts- 
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Störungen  konnten  wir  bei  12  Kindern  konstatieren,  bei  dreien 
den  Globus,  bei  7  den  Vomitus  hystericus.  Bei  15  Kindern  be- 
obachteten wir  hysterische  Krämpfe,  2  mal  war  die  Hysterie  mit 
Morbus  Basedowii  kombiniert,  2  Kinder  litten  an  Schlafsucht. 

Es  traten  94  Kinder  mit  nervösen  oder  neurasthenischen 
Beschwerden  in  unsere  Behandlung.  38  von  ihnen  waren 
Knaben,  56  Mädchen.  Bei  7  Kindern  traten  dieselben  im 
3.  Lebensjahre  auf,  2  mal  im  4.,  1  mal  im  5.  Jahre,  der  Rest 
war  6 — 14  Jahre  alt.  19  mal  waren  der  Vater  oder  die  Mutter 
nervös  oder  litten  an  Kopfschmerzen,  8  mal  trat  es  als  Folge 
einer  eben  überstandenen  Infektionskrankheit  ein  (Influenza, 
Morbilli,  Varicellen  etc.),  4  mal  nach  einem  Trauma,  3  mal  mit 
Beginn  der  Schule,  1  Knabe  nach  ständigem,  übermässigem 
Alkoholgen uss.  33  Kinder  hatten  neben  anderen  Erscheinungen 
einen  unruhigen  Schlaf:  entweder  waren  sie  nachts  sehr  auf- 
geregt oder  schrien  im  Schlaf  auf,  oder  aber  sie  sprangen  aus 
dem  Bett  und  gingen  schlafwandelnd  im  Zimmer  umher  und 
kletterten  auf  umherstehende  Möbel.  Bei  7  Kindern  traten  vaso- 
motorische Störungen  und  Anfälle  in  den  Vordergrund,  wie 
Asphyxie  locale  etc.,  und  bei  6  anderen  Kindern  wurden  unter 
anderem  ticartige  Zuckungen  beobachtet. 

Die  Erscheinungen  des  Morbus  Basedowii  hatten  32Kinder: 
7  Knaben,  25  Mädchen.  3  Kinder  standen  im  7.,  2  im  9.,  die 
anderen  im  10. — 16.  Jahre,  als  sie  in  unsere  Behandlung  traten. 
12  Kinder  stammten  aus  nervösen  Familien,  die  Mütter  von 
2  anderen  Kindern  hatten  selbst  ein  Struma.  27  Kinder  hatten 
Kropf,  26  Exophthalmus,  20  zeigten  das  Graefesche  Symptom, 
17  hatten  Palpitatio  cordis,  4  Tremor  der  Hände.  Neben  den 
Symptomen  des  Morbus  Bas.  zeigten  6  Kinder  Erscheinungen  der 
Hysterie,  2  der  Nervositas,  1  Chorea,  1  Cephalaea.  4  Kinder 
waren  inbecill. 

Von  der  im  Kindesalter  so  häufigen  Kindertetanie  und 
dem  Laryngospasmus  etc.  beobachteten  wir  43  Kinder;  dies 
ist  ein  ganz  geringer  Teil  der  in  der  allgemeinen  Poliklinik  be- 
handelten Fälle^),  da  uns  nur  die  Kinder  überwiesen  wurden, 
bei  denen  ein  Zweifel  in  der  Diagnose  vorhanden  war,  oder  dann, 
wenn  die  Untersuchung  und  Beobachtung  gelegentlich  von  uns 
selbst    gewünscht    wurde.     Von    den  Kindern  waren  21  Knaben, 

*)  Vergl.  Jap  ha:  Über  den  Stimmritzenkrampf  der  Kinder.  Berliner 
klin.  Wochenschr.     1903.     No.  49. 
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22  Mädchen  im  Alter  von  6 — 36  Monaten.  Meist  trat  die  Tetanie 
epidemisch  zu  bestimmten  Jahreszeiten  auf,  und  häufig  wiesen 
Schreckhaftigkeit  der  Kinder,  Schlaflosigkeit  und  gehäuftes  Auf- 
treten eklamptischer  Anfälle  auf  die  Epidemie  hin.  —  Nicht  selten 
erhielten  wir  die  Kinder  mit  der  Diagnose  Epilepsie.  —  Die 
Untersuchung  über  die  Abweichungen  der  elektrischen  Erregbar- 
keit ergaben  die  von  Thiemich  &  Mann  (Jahrb.  f.  Kinderh.  Bd.  51) 
beschriebenen  Erscheinungen.  Von  den  einzelnen  Symptomen 
beobachteten  wir  bei  26  Kindern  das  Trousseausche  Phänomen, 
bei  40  Kindern  war  der  N.  facialis  auf  Beklopfen  übererregbar, 
bei  16  Kindern  kamen  allgemeiiie  Konvulsionen  zur  Beobachtung, 
bei  23  Kindern  bestand  Spasmus  glottidis;  bei  4  Kindern  bestand 
der  Krampfzustand  der  Hände  und  Füsse  tagelang  kontinuierlich 
fort,  während  er  in  den  anderen  Fällen  immer  nur  anfallsweise 
auftrat. 

25  Kinder  traten  in  unsere  Behandlung  mit  Spasmus 
nutans,  bei  7  von  ihnen  wurde  Nystagmus  beobachtet,  bei  einem 
ein  Spasmus  rotatorius. 

III.  Diversa. 

3  Kinder  kamen  mit  einem  habituellen  Hochstand  der 
Schulter  zur  Beobachtung:  2  mal  war  die  rechte,  1  mal  die 
linke  Seite  betroffen,  und  es  stand  der  untere  innere  Winkel  der 
Scapula  flügeiförmig  von  der  Mittellinie  ab,  während  der  obere 
innere  Winkel  nach  aussen  gedreht  und  gehoben  war;  die  betr. 
Schulter  stand  über  1  cm  höher.  Liess  man  die  Schulter  heben 
'  oder  beide  Arme  nach  vorn  oder  seitlich  strecken,  so  glich  sich 
alles  sofort  wieder  aus.  Auch  war  es  aufi^allend,  dass  die  fühl- 
bare Kontraktur  im  oberen  Teil  des  CucuUaris  und  des  Musculus 
levator  scapulae  sowohl,  wie  der  ganze  Hochstand  des  Schulter- 
blattes in  seiner  Intensität  sehr  wechselte  und  psychisch  durch 
Ablenkung  der  Aufmerksamkeit,  sowie  durch  forcierte  Willens- 
energie fast  gänzlich  zeitweilig  zur  Norm  zu  bringen  war. 

Zum  Schluss  soll  noch  zweier  Säuglinge  Erwähnung  getan 
werden,  die  mit  ausgeprägten  angeborenen  Kontrakturen  im 
Ellenbogen-,  Knie-  und  Fussgelenk  in  unsere  Behandlung  traten; 
das  eine  von  ihnen  ist  von  mir  in  der  Januar- Sitzung  1900  des 
hiesigen  neurologischen  Vereins  demonstriert  worden.  Die  Kon- 
trakturen waren  so  hochgradig,  dass  die  betr.  Extremitäten  nur 
bis    zum    rechten  Winkel    gestreckt    werden   konnten,    und  wenn 
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man  die  Streckung  forcierte,  spannte  sich  ein  derber,  fester  Sti*ang 
an,  der  jede  weitere  Bemühung  unmöglich  machte;  die  elektrische 
Keaktion  war  gut  erhalten,  die  Reflexe  normal  oder  etwas  ge- 
steigert. Durch  Massage,  passive  Bewegungen  etc.  gelang  es, 
die  Kontrakturen  zum  Schwinden  zu  bringen,  sodass  die  Kinder, 
wenn  auch  etwas  später,  vollkommen  laufen  lernten.  Ätiologisch 
wichtig  war  in  beiden  Fällen  für  die  Kontrakturen,  dass  bei  der 
Geburt  auffallend  wenig  Fruchtwasser  vorhanden  war,  sodass  man 
sich  die  Entstehung  derselben  aus  der  geringen  Bewegungsmög- 
lichkeit  und  Freiheit  in  utero  erklären  muss. 

Von  anderen  Bildungsanomalien,  die  wir  beobachten  konnten, 
sind  Defekte  im  Gebiete  des  Muscul.  pectoralis  (Neurologisches 
Centralblatt  1896,  No.  15/16).  sowie  das  Vorkommen  von 
Mikrophthalmie  mit  Mikrogyrie  (Neurologisches  Central- 
blatt 1899,  No.  9)  ausführlich  beschrieben. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Privatdozenten  Dr.  H.  Neu  mann  und  Herrn  Dr.  S.  Kalischer 
für  die  Überlassung  des  Materials  und  für  das  rege  Interesse, 
das  sie  dieser  Arbeit  gewidmet  haben,  meinen  Dank  auszusprechen. 


XVI. 

Beitrag  zur  Serumbehandlung  der  Diphtherie. 

Von 

Dr.  SIMON  SCHÖN-LADNIEWSKI, 

KinderarEt  In  Lemberp. 

Keine  Erfindung  hat  sich  binnen  so  kurzer  Zeit  in  der 
ganzen  Welt  das  Bürgerrecht  und  Anerkennung  im  vollsten 
Masse  erworben  als  Behrings  Diphtherieheilserum.  Die  Er- 
findung hat,  was  vielleicht  noch  nie  der  Fall  war,  eigentlich 
keine  Widersacher,  denn  als  solche  kann  ich  Kassowitz, 
Gottstein  und  noch  einige  andere  nicht  betrachten,  nachdem 
sie  gegen  das  Serum  nicht  mit  am  Krankenbette  gewonnenen 
Erfahrungen,  sondern  nur  mit  statistischen  Daten  ins  Feld 
ziehen.  Gibt  es  doch  nichts  elastischeres  und  nachgiebigeres 
auf  Erden  als  —  die  Statistik. 

Die  Anhänger  des  Behringschen  Heilserums  können  in 
zwei  Fraktionen  eingeteilt  werden.  Zur  ersten  gehören  die  be- 
geisterten Anhänger  des  Serums,  zur  zweiten  dagegen  die  mit 
dem  Serum  Zufriedenen. 

Auf  Grund  meiner  sehr  reichen  Erfahrung  auf  dem  Gebiete 
der  Serumbehandlung  der  Diphtherie  bin  ich  zur  Überzeugung 
gelangt,  dass  die  Fraktion  der  mit  dem  Serum  nur  Zufriedenen 
sich  aus  denjenigen  Ärzten  zusammensetzt,  welche  mit  der  Art 
und  Weise  der  Serumbehandlung  nicht  recht  vertraut  sind,  daher 
das  Serum  auch  in  solchen  Fällen  anwenden,  in  denen  es  zu 
heilen  nicht  berufen  ist  oder  es  in  entsprechenden  Fällen  nicht 
richtig  anwenden  und  infolgedessen  sehr  oft  Misserfolge  erleben. 

Es  sind  dies  meistens  Ärzte,  welche,  die  Universalpraxis 
ausübend,  die  neue  pädiatrische  Literatur  nicht  verfolgen  können 
und  infolgedessen  über  die  Serumtherapie  sehr  mangelhaft 
orientiert  sind. 

Ich  will  nun  obige  Behauptung  mit  einigen  Beispielen 
belegen. 
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Ich  sehe  oft  Scharlachfälle,  welche  mit  Behringschem 
Serum  selbstverständlich  ohne  den  geringsten  Erfolg  behandelt 
werden.  Die  betreffenden  Kollegen  identifizieren  nämlich  noch 
immer  das  Scharlach-Diphtheroid  mit  Löfflerscher  Diphtherie 
und  infolge  dieses  qui  pro  quo  erzielen  sie  in  diesen  Fällen 
„schlechte  Resultate". 

Es  gibt  Ärzte,  die  bei  jeder  etwas  stärkeren  Angina 
follicularis  eine  Seruminjektion  vornehmen,  indem  sie  auch  diese 
unschuldige  Krankheit  oft  mit  Diphtherie  verwechseln.  Nach- 
dem sie  in  solchen  Fällen  24  Stunden  nach  der  Injektion  keinen 
Abfall  der  Temperatur  und  keinen  Schwund  der  Pfropfe  kon- 
statieren, sind  sie  mit  dem  Serum  „unzufrieden". 

Viele  Beobachter  injizieren  noch  heute  bei  Kehlkopf- 
diphtberie  ein  einziges  Mal  Serum  No.  II,  ohne  zu  wissen,  dass 
bei  Croup  bedeutend  grössere  Dosen  (3000 — 4000  A.-E.)  alle 
12  Stunden  injiziert  werden  müssen.  Selbstverständlich  können 
sie  unter  diesen  Umständen  auch  beim  Croup  keinen  Erfolg  er- 
zielen und  haben  wieder  Ursache,  „unzufrieden"  zu  sein. 

Wenn  einer  von  diesen  Ärzten  einen  klinisch  echten 
Diphtheriefall  in  Behandlung  bekommt  und  schablonenmässig 
Serum  No.  II  injiziert,  stellt  sich  die  imposante  Serumwirkung 
nach  24  Stunden  ein,  und  erst  jetzt  ist  er  mit  dem  Serum  zu- 
frieden. Mit  Rucksicht  auf  die  oben  angeführten  „Misserfolge" 
kann  er  jedoch  nicht  zu  den  begeisterten  Anhängern  des  Serums 
gehören. 

Aus  dem  Gesagten  folgt  zur  Genüge,  dass  die  Zufriedenen 
gewiss  bald  ins  Lager  der  begeisterten  Anhänger  übergehen 
möchten,  wenn  sie  genau  wüssten,  in  welchen  Fällen  und  in 
welchen  Dosen  das  Serum  anzuwenden  ist. 

Es  gibt  ausserdem  noch  einige  sehr  wichtige  Umstände, 
von  denen  der  Erfolg  der  Serumtherapie  sehr  stark  abhängig 
ist,  die  jedoch  sogar  viel  beschäftigten  Kinderärzten  unbekannt 
sind,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  sie  bis  jetzt  fast  keine 
Würdigung  in  der  pädiatrischen  Literatur  erfahren  haben. 

Diese  Umstände  sind:  1.  Welchen  Vorteil  hat  das  hoch- 
wertige Serum  vor  dem  Normalserum?  2.  Wie  alt  darf  das  zu 
injizierende  Serum  sein?    3.  Kommen  ganz  unwirksame  Sera  vor? 

Diese  dritte  Frage,  über  die  bis  zur  Stunde  in  der  Literatur 
tiefstes  Schweigen  herrscht,  will  ich  eben  in  der  vorliegenden 
Abhandlung  erledigen. 
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In  den  letzten  Jahren  haben  Trumpp^)  und  Schmid- 
Monnard^)  über  Diphtheriefälle  berichtet,  bei  denen  trotz  früh- 
zeitig vorgenommener  Seraminjektion  und  trotzdem  die  Fälle 
als  toxische  nicht  betrachtet  werden  konnten,  das  Serum  gänz- 
lich versagt  hat  und  infolgedessen  der  Tod  eingetreten  ist. 

Die  Autoren  schöpften  mit  Recht  den  Verdacht,  die  von 
ihnen  angewandten  Sera  seien  ausnahmsweise  wirkungslos  ge- 
wesen, erhielten  auf  eine  diesbezügliche  Anfrage  eine  kategorisch 
verneinende  Antwort  vom  Vorstande  der  Serumabteilung  in 
Höchst,  Sanitätsrat  Dr.  Libbertz,  und  so  wurde  über  diesen 
Verdacht  zur  Tagesordnung  übergegangen.  Macht  doch  Dr.  Emil 
Wieland  in  seiner  ausführlichen  Abhandlung  „Das  Diphtherie- 
heilserum, seine  Wirkungsweise  und  Leistungsgrenzen 
bei  operativen  Larynxstenosen"^)  in  dieser  Angelegenheit 
folgende  Bemerkung:     „Ohne    die  Möglichkeit  der  von  Trumpp 

sowie  von    Schmid-Monnard  gegebenen  Erklärungen 

bezweifeln  zu  wollen,  neigen  wir  auf  Grund  der  ausführlich  mit- 
geteilten Erfahrungen  im  Basler  Kinderspital  doch  in  erster 
Linie  zur  Annahme  einer  Diphtherieinfektion  mit  rasch  ein- 
tretender Toxinämie  bei  den  Fällen  der  zwei  Autoren. 
Da  wir  keinerlei  Mass  für  die  Beurteilung  der  individuellen 
Giftempfänglichkeit  besitzen,  glauben  wir  einstweilen  besser  zu 
tun,  wenn  wir  im  kranken  Organismus  und  nicht  in  zweifel- 
haften, zugleich  aber  auch  vermeidbaren  Mängeln  des  spezifischen 
Mittels  die  Quelle  der  Enttäuschungen  suchen." 

Leider  befinde  ich  mich  in  der  glücklichen  Lage,  schwer- 
wiegende und  unumstössliche  Beweise  dafür  liefern  zu  können, 
dass  es  ganz  entschieden  vollkommen  wirkungslose  Diphtherie- 
heilsera gibt. 

Am  2.  Mai  d.  J.  konstatierte  ich  bei  einem  4jährigen  Patienten 
Diphtherie  des  Rachens  und  beginnenden  Croup.  Nachdem  ich  bei  einer 
grossen  Zahl  von  Diphtheriefällen  in  diesem  Stadium  das  Serum  mit  bestem 
Erfolge  eingespritzt  habe,  war  ich  auch  diesmal  der  Serumwirkung  ganz 
sicher.  Ich  injizierte  dem  Patienten  um  9  Uhr  abends  3000  A.-E.  und  er- 
klärte der  Mutter,  dass  nach  12  Stunden  eine  zweite  Injektion  mit  Rücksicht 
auf  den  Group  notwendig  sein  wird.  Ich  war  nun  ganz  erstaunt,  als  am 
folgenden  Tag  die  Mutter  bei  mir  erschien,  um  mir  mitzuteilen,  dass  ihr 
Sohn  in  der  Nacht  gestorben  ist. 


0  Münch.  med.  Wochonschr.  No.  3.  1901. 
«)  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  7.  1901. 
»)  Jahrbuch  f.  Kindcrheilk.     57,  der  dritten  Folge  7.  Bd.     H.  5. 
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Obwohl  ich  seit  der  Einfuhrang  der  SerumbehandluDg 
keine  toxische  Diphtherie  anerkenne,  denn  das  Seram  wirkt 
frühzeitig  und  in  entsprechend  grosser  Dosis  eingespritzt  in 
jedem  Diphtheriefalle,  nahm  ich  doch  in  diesem  Falle  Zuflacht 
zur  toxischen  Diphtherie,  da  ich  mir  die  Todesursache  nicht 
anders  erklären  konnte. 

Am  8.  Mai  d.  J.  konstatierte  ich  bei  einem  5jährigen  Patienten 
Raehendiphtherie  bei  einer  Temperatur  vonSS^  C.  Ich  injizierte  1500  A.-E. 
und  war  ganz  rerblüfit,  aU  nach  24  Standen  weder  das  Allgemeinbefinden 
sich  gebessert  hat,  noch  jegliche  Reaktion  eingetreten  ist.  Zar  Erklärung 
des  Misserfolges  nahm  ich  wieder  die  Toxicität  der  Diphtherie  zu  Hilfe  und 
spritzte  2000  A.-E.  ein.  —  Nach  24  Stunden  Status  idem.  Ich  injizierte 
daher  wieder  2000  A.-E.  In  der  Nacht  erfolgte  Exitus  letalis,  trotzdem 
frühzeitig  5500  A.-E.  injiziert  wurden  und  trotzdem  es  eine  fibrinöse,  also 
gutartige  Diphtherie  war. 

Am  15.  Mai  d.  J.  wurde  ich  um  11  Uhr  nachts  von  einem  Kollegen 
pro  consilio  zur  8jährigen  Olga  Stefan ink,  dem  einzigen  Kinde  eines 
Funktionärs  der  elektrischen  Stadtbahn,  eingeladen.  Am  Vormittag  kon- 
statierte der  Kollege  bei  der  Patientin  Rachendiphtherie  bei  einer 
Temperatur  von  37,5^  C.  and  injizierte  1500  A.-E.  Nachdem  nach  mehr  als 
12  Standen,  während  unseres  Nachtbesaches,  die  Temperatur  38,5<>C.  betrug 
und  die  Rachenbeläge  zugenommen  haben,  auch  das  Allgemeinbefinden 
schlechter  als  vormittags  war,  injizierten  wir  der  Patientin  3000  A.-E. 

Bei  unserem  Morgenbesuche  am  16.  Mai  fanden  wir  in  keiner 
Richtung  eine  Besserung,  dagegen  hat  sich  das  Allgemeinbefinden  ver- 
schlimmert.    Wir  injizierten  daher  wieder  3000  A.-E. 

Abendbesuch  am  16.  Mai.  Keine  Besserung.  Abermals  Injektion 
von  3000  A.-E. 

Morgenbesuch  am  17.  Mai.  Statt  Besserung  ziemlich  starker  Croup, 
der  bis  jetzt  gefehlt  hat.     Injektion  von  3000  A.-E. 

Abendbesuch  am  17.  Mai.  Zustand  trostlos.  Croup  sehr  stark.  Puls 
sehr  schwach.     Kräfte  stark  gesunken. 

Dem  Kinde  sind  nun  13  500  A.-E.  injiziert  worden  und  zwar 
ohne  jedweden  Erfolg. 

Nachdem  ich  noch  nie  bei  Diphtherie  eine  so  grosse  Menge 
Serum  injiziert,  im  Gegenteil  immer  mit  bedeutend  kleineren 
Dosen  die  besten  Erfolge  erzielt  habe,  weiter,  da  die  bei  der 
Patientin  als  auch  bei  den  zwei  verstorbenen,  oben  angeführten 
Patienten  angewandten  Sera  aus  demselben  staatlichen  sero- 
therapeutischen Institut  stammten  und  denselben  Serien  (508, 
509  und  515)  angehörten,  wurde  in  mir  der  starke  Verdacht 
rege,  dass  alle  diese  Serumdosen  ganz  wirkungslos 
waren,  weil  ihr  Antitoxingebalt  gleich  Null  war.  Das 
Alter  der  Sera    konnte  ich    ausser  Acht  lassen,    da    die  Etikette 
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der  Sera    die  Bemerkung    „verwendbar    bis    30.  XI.  1903"    ent- 
hielt, während  sie  im  Mai  verwendet  worden. 

Auf  Grund  dieses  Verdachtes  entschloss .  ich  mich,  noch 
ein  Serum  ganz  anderer  Provenienz  zu  injizieren,  obwohl  der  Zu- 
stand der  Patientin  ein  .  so  schlechter  war,  dass  sie  als 
moribunda  betrachtet  werden  musste. 

Am  17.  Mai  abeods  injizierte  ich  der  Patientin  4000  A.-£.  des 
Krakauer  Serums,  um  mir  keine  Vorwürfe  machen  zu  .köimen,  ohne 
Hoffnung  jedoch,  das  Kind  nunmehr  retten  zu  können,  da  es,  offenbar  nicht 
mehr  so  viel  Kräfte  hatte,  um  die  Wirkung  dieses  Serums  abwarten  zu 
können. 

Meine  Feder  ist  zu  schwäch,  um  die  Freude  zu  schildern,  die  sich 
meiner  bemächtigt  hat,  als  nrirMer  Vater  der  Patientin  am  frühen  Morgen 
des  folgenden  Tages  (18.  Mai)  die  frohe  Kunde  brachte,  dem  Kinde  gehe 
es  bedeutend  besser. 

Bei  meinem  Morgenbesuche  an  diesem  Tage  fand  ich  das  Kind 
spielend  im  Bette,  mit  schon  sehr  leichten  cronpösen  Erscheinungen,  sich 
loslösenden  Membranen  und  normaler  Temperatur. 

Am  Abend  dieses  Tages  ist  der  Zustand  in  jeder  Hinsicht  noch  besser. 

Am  19.  Mai  früh  und  abends  bedeutende  Besserung.  .Beläge  ge- 
schwunden.   Noch  leiohter  Stridor. 

Am  20.  Mai  ist  das  Kind  ganz  normal,  es  besteht  nur  noch  sehr 
leichter  Stridor.  Um  diesen  rascher  zum  Verschwinden  zu  bringen,  injizierte 
ich  noch  der  Patientin  2000  A.-E.  des  Krakauer  Serums. 

Am  21.  Mai  war  Patientin  ganz  normal,  denn  auch  der  Stridor  ist 
gewichen. 

Am  24.  Mai  bekam  Patientin  ein  masemähnliches  Serumezanthem, 
welches  nach  2  Tagen  verschwunden  ist. 

Nun  war  es  evident,  dass  Patientin  gestorben  wäre,  wenn 
ich  im  letzten  Moment  zum  Krakauer  Serum  nicht  gegriffen 
hätte,  und  dass  die  zwei  verstorbenen  Patienten  am  Leben  ge- 
blieben wären,  wenn  ich  ihnen  ebenfalls  das  Krakauer  Serum 
eingespritzt  hätte.  Bei  diesen  Patienten  hatte  ich  jedoch  gar 
keine  Ursache,  das  Serum  zu  verdächtigen,  da  ich  dasselbe 
Serum  seit  Jahren  mit  dem  denkbar  besten  Erfolge  an- 
gewendet habe. 

Ich  fühlte  mich  nun  verpflichtet,  dem  Vorstande  des  staat- 
lichen serotherapeutischen  Instituts,  aus  dem  die  wirkungslosen 
Sera  stammten,  meine  Beobachtungen  brieflich  mitzuteilen. 

Auf  des  betreffenden  Institutes  und  meine  Aufforderung 
sandte  der  Inhaber  der  Apotheke  „zum  Erzengel",  Herr 
T.  Lazowski  an  das  Institut  alle  Serumdosen  der  angeführten 
Serien,  welche  postwendend  gegen  andere,  wirksame  Serien  um- 
getauscht wurden. 

Jabrboch  f.  Kinderheilkunde.    K.  F.    LX,  Heft  2.  21 
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Der  Vorstand  des  serotherapeutischen  Instituts  unterzog 
die  eingesandten,  von  mir  verdächtigten  Serien  einer  Über- 
prüfung, deren  Ergebnis  war,  dass  am  10.  August  d.  J.  allen 
Apothekern,  welchen  das  Institut  Serum  lieferte,  folgendes  ge» 
drucktes  Zirkular  zugeschickt  wurde: 

10.  VIII.  1903. 
Die  gefertigte  Institutsleitung  teilt  mit,  dass  sich  bei  den 
Kontrollprüfungen  des  in  Verwendung  stehenden  Diphtherie- 
heilserums ergeben  hat,  dass  die  Serien  508,  509  und  515  an 
Antitoxingehalt  verloren  haben  und  nicht  mehr  verwendbar  sind ; 
dieselben  wären  somit  aus  dem  Verkehr  zu  bringen;  sie  werden 
vom  Institut  gegen  frisches  Serum  umgetauscht. 

Nachdem  nun  das  Institut  die  angeführten  Serumserien  für 
wirkungslos  erklärt  und  dieselben  eingezogen  hat,  hatte  ich  die 
Genugtuung,  dass  mein  Verdacht  nicht  auf  mangelhafter  Beob- 
achtung basierte,  sondern  fest  begründet  war,  denn  das  Zirkular 
des  Instituts  gestaltete  meinen  Verdacht  zur  unumstöjsslichen 
Wahrheit. 

Für  die  Pädiatrie  und  speziell  für  die  Serumtherapie  ist 
die  Angelegenheit  selbstverständlich  von  allerhöchster  Bedeutung. 
So  oft  bis  jetzt  bei  der  Serumbehandlung  ein  Misserfolg  vorkam, 
waren  die  Schuldtragenden  entweder  die  zu  spät  vorgenommene 
Injektion  oder  die  zu  geringe  Serumdosis  oder  die  Toxicität  der 
Diphtherie.  Von  nun  an  werden  wir  uns  bei  jedem  Miss- 
erfolg vor  allem  die  Frage  stellen  müssen,  ob  das  an- 
gewandte Serum  wirksam,  d.  h.  antitoxinhaltig  war. 
Diese  Frage  wird  so  lange  nicht  überflüssig  werden, 
bis  nicht  in  jedem  Staat  ein  Kontrollinstitut  zur  Über- 
prüfung des  Serums  errichtet  werden  wird. 


XVII. 

Kleine  Hitteilungen. 


Aas  dem  Versorgangshaus  für  Mütter  ood  S&oglioge  za  Solingen-Ha&a.' 
(Dirigierender  Arzt  Dr.  P.  Seit  er.) 

1. 

Ein  Fall  von  kongenitaler,  flbrös-cystischer 
Entartung  beider  Nieren.') 

Von 
Dr.  BEER, 

Auifltenzant  der  Anitalf. 

Die  Präparate,  die  ich  Ihnen  hiermit  demonstriere,  stammen  von  einem 
6  Wochen  alten  Kinde,  das  Ton  Anfang  an  in  unserer  Beobachtung  stand. 
Die  Matter  des  Kindes  kam  am  8.  VIII.  1903  als  Kreissende  am  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  in  die  Anstalt  zu  Haan.  Sie  ist  Primipara  und 
bot  bei  der  Untersuchung  nichts  Auffälliges,  insbesondere  keine  Zeichen  von 
Lues  dar,  ebensowenig  konnten  auch  wiederholte  spätere  Untersuchungen 
irgend  etwas  für  Syphilis  charakteristisches  eruieren. 

In  der  Familie  der  Person  sind  keine  Nierenkrankheiten  vorhanden, 
Missbildungen  niemals  vorgekommen.  Der  Vater  des  Kindes  soll  gesund  sein. 

Noch  in  der  gleichen  Nacht  (xom  8.-9.  VIII.)  erfolgt  spontan  die 
Geburt  in  erster  Schädellage.  Der  neugeborene  Knabe  wiegt  3100  g,  ist 
nicht  ganz  50  cm  lang,  besitzt  einen  horizontalen  Schädelumfang  von  84  cm 
und  hat  die  Zeichen  der  Reife. 

Da  das  Kindsehr  schwach  saugt,  ist  nach  einigen  Tagen  Zufuhr  von  künst- 
licher —  neben  der  Brustnahrnng  geboten.  Die  Körperwärme  hält  sich  meist 
unter  36^  G.  Vom  3.  Lebenstage  ab  besteht  Ikterus,  der  nach  4  weiteren 
Tagen  verschwindet.  Der  Bauch  des  Kindes  ist  stets  aufgetrieben,  der 
Stahlgang  anfangs  etwas  angehalten,  später  regelmässig  zweimal  täglich. 

Kurz  nach  der  Geburt  fiel  ein  in  der  linken  Seite  lokalisierter,  intra- 
abdominaler Tumor  auf,  der  vom  Rippenbogen  abzugrenzen  war,  nach  vorn 
bis  zur  Mammillarlinie,  nach  unten  fast  bis  zur  Darmbeinschaufel  reichte. 
Der  Tumor  war  etwas  verschieblich  und  fühlte  sich  massig  derb  an.  Wir 
vermeinten  bei  der  Atmung  geringe  Beweglichkeit  zu  bemerken  und  hielten 
die  Geschwulst  für  die  Milz. 

Als  aber  ein  zweiter,  kleinapfclgrosser,  derber,  etwas  höckeriger,  wenig 

1)  Nach  einem  in  der  XV.  Sitzung  der  Vereinigung  niederrheinisch- 
westfälischcr  Kinderärzte  gelesenen  Vortrage  mitgeteilt. 
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Terschieblicher  Tamor  —  den  wir  anfangs  für  einen  Kottumor  gehalten 
hatten  —  in  der  rechten  Unterbauchseite  trotz  Ricinasdarreichung  und 
Applikation  hoher  Darmeinläafe  konstant  blieb,  und  neben  diesem  Tumor 
die  Niere  nicht  getastet  werden  konnte,  zweifelten  wir  nicht  daran,  dass 
beide  Tumoren  als  die  Torgrössorten  Nieren  zu  betrachten  seien. 

Urin  wurde  ans  äusseren  Gründen  nur  einmal  untersucht,  war  frei  von 
Eiweiss  und  wurde  bis  zum  am  23.  IX.  nach  andauernder  Gewichtsabnahme 
erfolgten  Tode  stets  ausgiebig  entleert. 

Bei  der  Sektion  fiel  ausser  starker  Abmagerung  (das  Gewicht  betrug 
einen  Tag  vor  dem  Exitns  2150  g)  für  die  Inspektion  nur  eine  Auftreibuug 
des  Leibes  auf,  die  sich  innerhalb  massiger  Grenzen  hielt.  Vom  Befund 
interessieren  uns  nur  die  obigen  Tumoren,  welche  in  der  Tat  die  yergrösserten 
Nieren  waren  —  die  übrigen  Organe  in  Brust-  und  Bauchhöhle  wiesen  nichts 
Ungewöhnliches  auf.    Für  Lues  fand  sich  kein  Anhaltspunkt. 

Betrachten  wir  nun  die  Nieren,  so  imponiert  Tor  allem  deren  un- 
gewöhnliche Grösse.  Die  linke  Niero  ist  8  cm  lang,  3,5  cm  breit,  ca.  2  cm 
dick;  die  rechte  1  cm  kürzer,  etwas  schmäler,  dafür  aber  dicker. 

Die  linke  Niere  ist  graurot,  ihre  Oberfläche  zeigt  die  fötale  Furch ung, 
die  Konsistenz  ist  derb.  Über  die  Oberfläche  zerstreut  sind  eine  grosse 
Menge  —  jetzt  durch  die  Konservierung  geschrumpfter,  stecknadelkopfgrosser 
und  grösserer  heller  Gystchen,  die  mit  wässriger  Flüssigkeit  gefüllt  sind. 
Nierengefässe  und  Ureter  weichen  links  nicht  von  der  Norm  ab. 

Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Zeichnung  verwischt,  die  Farbe  blassrot 
mit  unregelmässigen  weissen  Streifen.  Auch  hier  sind  im  Gebiet  tou 
Mark  und  Rinde  Cysten,  besonders  in  einer  weisslichen  schwammigen  Ge- 
webszone,  die  ca.  1  cm  vom  Rande  entfernt  ist.  Daselbst  ist  die  Ausdehnung 
der  Hohlräume  sehr  gering,  meist  sind  sie  stecknadelkopfgross. 

Die  Nierenpapillen  sind  abgestumpft,  das  Nierenbecken  erscheint  derb, 
fibrös,  weit  und  dickwandig.  Die  Nierenkapsel  zeigte  beim  Abziehen  einige 
Adhäsionen  mit  der  Rinde. 

Auch  die  rechte  Niere  ist  derb,  wenn  auch  nicht  so  hart  wie  die 
andersseitige,  und  zeigt  etwas  stärker  ausgeprägt  die  fötale  Furch  ung.  Auch 
hier  ist  die  Kapsel  stellenweise  adhärent,  die  Farbe  des  Organs  blassroU 
Oberfläche  mit  kleinen  Cystchen  besät,  der  Durchschnitt  von  gleicher  Farbe 
wie  die  Oberfläche,  Mark  und  Rinde  an  der  Farbe  nicht  unterscheidbar,  un- 
regelmässig durchsetzt  von  kleinen  Hohlräumen,  Nierenpapillen  stumpf, 
Becken  fibrös,  derb,  weiter  wie  links.  An  den  Nieren gefässen  auch  dieser 
Seite  fällt  keine  Abnormität  auf,  wohl  aber  am  Ureter,  der  in  der  oberen 
Hälfte  sehr  weit  ist  und  gegen  die  Mitte  seines  Verlaufs  eine  enge .  Stelle 
zeigt,  die  aber  durchgängig  ist;  im  Endabschnitt  ist  zwischen  linkem  und 
rechtem  Harnleiter  kein  Unterschied.  Einmündungssteilen  der  Ureteren  in 
die  Blase  und  die  Blase  selbst  sind  normal. 

Im  mikroskopischen  Bild  bestehen  die  makroskopisch  schon  sichtbaren 
Prozesse  der  kleincystischen  Degeneration  und  fibrösen  Entartung.  Die 
Cysten  erscheinen  zumeist  als  erweiterte  Kapselräume,  und  sehr  klar  lassen 
sich  Übergänge  von  beginnender  bis  zu  sehr  beträchtlicher  Dilatation  der 
Kapseln  feststellen.  Manchmal  füllt  sich  dabei  der  Kapselraum  mit  einer 
durch  Eosin  rotgefärbten  homogenen  oder  auch  körnigen  Masse.  Das  Kapsel- 
Epithel  ist  gewöhnlich  vorhanden,  häufig  gequollen,  auch  gewuchert,  seltener 
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in  den  Kapselraum  desquamiert.  Je  grösser  die  Cyste  wird,  am  so  mehr 
wird  der  strotzend  mit  Blat  gefällte  Glomeralns  an  die  Wand  gedrückt  und 
zur  Atrophie  gebracht,  bis  er  schliesslich  ganz  verschwindet. 

Daneben  findet  man  die  übrigen  Abschnitte  des  Drüsenparenchyms 
ebenfalls  dilatiert,  besonders  die  Tubuli  contorti,  aber  auch  Ben le sehe 
Schleifen  nnd  Dactali  recti.  In  Fällen  massiger  Erweiterung  ist  das  Epithel 
auch  hier  erhalten,  ja  gewuchert,  in  F&llen  stärkster  Dilatation  kann  es  sehr 
platt  sein  und  manchmal  fehlen.  Bei  einigen  Cysten,  sowohl  solchen,  die 
noch  dentlich  ihre* Entstehung  ans  Eapselräamen  erkennen  lassen,  als  auch 
Cysten  im  Gebiet  der  tieferen  Teile  des  Parenchyms,  sind  Einfaltungen  der 
Wand  zu  erkennen,  indem  das  um  die  Cysten  stark  entwickelte  Bindegewebe 
die  Cystenwand  einstülpt.    Manchmal  resultieren  so  zarte  Papillen. 

Bei  Durchmusterung  sehr  vieler  Schnitte  gelingt  es  nur  selten,  ein 
gerades  Harnkanälchen  bis  zu  Ende  zu  verfolgen.  Gerade  in  den  Pyramiden 
sind  die  Bindegewebszüge  sehr  mächtig  entwickelt,  und  es  scheint,  als  ob 
dadurch  Kanälchen  abgeschnürt  würden,  und  sich  so  die  Zahl  der  funktions- 
tüchtigen Ductuli  recti  papilläres  mindere. 

Das  Bindegowebe  ist  sehr  straff  und  derb,  nur  einige  wenige  Stellen 
zeigen  Umwandlung  in  Schieimgewebe. 

Neben  den  beschriebenen,  in  ihrer  Genese  fast  stufenweise  zu  ver- 
folgenden Cysten  finden  sich  als  schwierig  zu  deutende  Gebilde  Haufen 
meist  kubischer  Epithelien  mit  bläschenförmigen,  gut  färbbaren  Kernen  nnd 
trübem  Piasmaleib  (mit  Hämatoxylio-Eosin  behandelt,  verwaschen  blaurot 
gefärbt).    Um  die  rundlichen  Zellhaufen  zieht  keine  Membrana  propria. 

Einzelne  dilatierte  Harnkanälchen  zeigen  in  ihrem  Lumen  Reihen  von 
Epithelien,  andere  scheinen  —  falls  nicht  Tangentialschnitte  täuschen  — 
mit  lebhaft  gefärbten  Epithelien  gefüllt.  Doch  sind  diese  Dinge  selten,  wie 
auch  nur  hie  und  da  ein  mit  Epithelien  besetzter  hyaliner  Zylinder  im 
Gesichtsfeld  auftaucht. 

Die  Blutgefässe,  besonders  die  Kapillaren  im  Bereich  des  Labyrinths, 
sind  massig  dilatiert,  hier  und  da  besteht  Blutung  ins  Zwischenbindegewebe, 
ab  und  zu  zeigen  sich  in  den  Räumen  der  Bowm ansehen  Kapseln  freie 
Blutkörperchen. 

Die  Adventitia  der  Arterien  ist  stark  entwickelt,  Wucherungen  der 
Intima  fehlen. 

Im  ganzen  erscheint  das  Parenchym  kolossal  vermindert.  Neben  den 
pathologisch  veränderten  finden  sich  aber  Stellen,  wo  von  Cystenbildung 
und  Bindegewebswuckerung  so  gut  wie  nichts  zu  erkennen  ist,  wo  der  mikro- 
skopische Befund  fast  dem  gewöhnlichen  Strukturbild  der  Niere  entspricht. 
Nur  sind  an  einzelnen  M alpig hischen  Körperchen  die  Gefässschlingen  etwas 
von  der  Kapsel  entfernt  und  die  Kapillaren  des  Labyrinths  erweitert. 

Ziehen  wir  das  Fazit  aus  dem  Geschilderten,  so  ist  der  pathologische 
Prozess  der  Hauptsache  nach  wohl  aufzufassen  als  eine  interstitielle  Nephritis 
nnd  die  Cystenbildung  eine  teils  durch  Retention,  teils  durch  Bindegewebs- 
retraktion  verursachte  Erweiterung  bestehender  Hohlräume  des  Parenchyms. 
Unzweifelhaft  adenomatöse  Prozesse  scheinen  sich  an  der  Cystenbildung  nicht 
zu  beteiligen.  Seitlich  von  den  Harnkanälchen  ausgehende  Epithelsprossungen 
tJ'eten  nicht  hervor,  und  wo  etwa  dünne,  mit  lebhaft  gefärbtem,  glattem 
Epithel  versehene  Gruppen  im  Bindegewebe  liegen,   dürften    diese  als  Neu- 
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bildnngen  aufzafassenden  Gebilde  den  bei  interstitiellen  Nephritiden  sonst 
vorkommenden  Wucherangen  anzagliedern  sein.  Keinesfalls  werden  die  Ton 
manchen  Autoren  gefundenen  netzförmigen  Epithelschlftnche  im  Lumen  der 
Terschiedenen  Hohlräume  gefunden. 

In  der  Deutung  der  Genese  der  kongenitalen  Gystenniere,  sowohl  der 
kolossalen  grosscystischen  Tumoren,  die  Geburtshindernisse  abgeben,  als  auch 
der  nach  Ziegler  selteneren  kleincystischen  Formen,  ist  eine  Einigung  der 
Autoren  noch  nicht  zustande  gekommen.  Die  Literatur  über  die  Gystenniere 
ist  dementsprechend  eine  sehr  grosse,  und  ich  verweise  in  dieser  Beziehung 
auf  die  Angaben  von  Orth  (Lehrbuch  der  speziellen  pathol.  Anatomie,  1893), 
Ziegler  (Lehrbuch  der  speziellen  pathol.  Anatomie,  1898),  endlich  auf  das 
Literaturverzeichnis  in  der  Arbeit  von  Heimann  (Arch.  f.  Kinderheilk., 
XXX,  1900). 

Ich  beschränke  mich  darauf,  die  beiden  bekanntesten  Erklärungen  an- 
zuführen. 

Nach  der  alten  Vir cho wachen  Theorie  sind  die  Gysten  Retentions- 
cysten,  bedingt  durch  eine  im  Anschluss  an  eine  Nephritis  papillaris  auf- 
tretende Verödung  der  Ausmündungen  yon  Ductus  papilläres. 

Nach  Nauwerk  und  Hufschmid,  v.  Kahlden  u.  A.  sind  die 
Gystennieren  durch  cystadenomatöse  Prozesse  veränderte  Nieren  (Zieglers 
Beiträge,  XII  bezw.  XIII,  XV). 

Bin  Fall  fötaler  Nephritis,  der  zu  einseitiger  Nierensohrumpfung  mit 
Gystenbildung  führte,  hat  Arnold  mitgeteilt  (Zieglers  Beiträge,  VIII).  In 
Arnolds  Fall,  dem  ich  den  vorliegenden  ansohliessen  möchte,  zeigte  die 
zweite  Niere  Hypertrophie  und  beginnende  nephritische  Veränderungen. 


2. 

Mediastinalsarkom  bei  einem  8 jährigen  Kinde'). 

Von 

Dr.  ALFRED  HEIMANN, 

ehem.  Aaiistensant 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  Ihnen  die  Brustorgane 
eines  dreijährigen  Mädchens  demonstriere,  das  zu  seinen  Lebzeiten  Störan gen 
Ton  Seiten  der  Respirations-  und  der  Zirknlationsorgane  geboten  hat.  Den 
Eltern  war  zu  allererst  kurz  Tor  Weihnachten  1902  aufgefallen,  dass  das 
Kind  beim  Spielen  Atemnot  bekam.  Kurze  Zeit  darauf  bemerkten  sie  eine 
Anschwellung  zu  beiden  Seiten  des  Halses.  Zum  Schiasse  erst,  kurz  bevor 
das  Kind  in  unsere  Behandlung  trat,  machte  sich  eine  bläuliche  Verfärbung 


J)  Nach  einem  Vortrage  in  der  Vereinigung  niederrhein.-westfälischer 
Kinderärzte* 
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des  Gesichts  geltend.  Ausserdem  traten  bläuliche  Stränge  auf  der  Haut  der 
Brust  auf,  das  Gesicht  erschien  gedunsen.  Im  übrigen  war  das  Kind  ver- 
driesslicb,  hatte  wenig  Appetit  und  magerte  ab. 

Bei  der  Untersuchung  fanden  wir  ein  kräftiges,  wohlgenährtes  Mädchen. 
Die  Haut  des  Gesichtes  war  livide  verfärbt,  ebenso  die  sichtbaren  Schleim- 
häute. Die  Haut  des  Gesichtes^  wie  die  der  Brust,  Torne  beiderseits  bis 
zur  Höhe  des  Schwertfortsatzes  des  Brustbeines,  hinten  bis  zum  VIII.  Brust- 
wirbel war  ödematÖB.  Die  Venen  der  Bauchhaut  und  der  Brusthaut  waren 
stark  erweitert. 

Beiderseits  oberhalb  der  Klavikula  war  eiu  Tumor  von  festweicher 
Konsistenz  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  zu  palpieren,  hinter  demselben 
fühlte  man  2  etwas  kleinere.  Die  Haut  über  ihnen  war  nicht  mit  ihnen 
▼erwachsen,  auf  der  Unterlage  waren  die  Tumoren  verschieblich.  Am  Halse, 
entlang  dem  Stemocleidomastoideus  bis  zur  Mitte  desselben,  waren  mehrere 
kleine  Lymphdrüsen  fühlbar,  in  der  Jugulargrube  keine  Resistenz^).  Die 
Stimme  des  Kindes  war  klar,  nur  beim  Schreien  beobachtete  man  leichten 
Stridor. 

Bei  der  Untersuchung  der  Brustorgane  fand  sich  eine  absolute  Dämpfung 
über  dem  Mannbrium  stern.,  die  nach  rechts  etwa  fingerbreit  über  dasselbe 
hinausging,  nach  links  mit  dem  Sternalrand  abschnitt  und  nach  unten  bis  zur 
Verbindungslinie  der  Mamilla  sich  verfolgen  liess.  In  der  Regio  supraspinata 
rechts  war  der  Schall  kürzer  als  links,  sonst  war  hinten  lauter  Lungenschall 
bis  zum  XI.  Brustwirbel.  Atemgeräusch  überall  vesikular,  bronchial  nur  in 
Fossa  supraspinata  rechts. 

Herzgrenze  ging  nach  rechts  bis  zum  linken  Sternalrand,  nach  oben 
bis  zur  IV.  Rippe,  Spitzenstoss  im  V.  Interkostalraum  einwärts  von  der 
Mamilla,  auskultatorisch  ohue  Befund. 

Schleimhäute  des  Mundes  und  des  Rachens  leicht  livide.  Bauch 
wenig  aufgetrieben,  Bauchdecken  weich.  Milz  2  Finger  breit  unterhalb  des 
Rippenbogens  palpabel.  Dämpfung  vom  9.  I.-G.-R.  bis  2  Finger  breit  untei^ 
halb  des  Rippenbogens.  Blutuntersuchung  lieferte  keinen  von  dem  gewöhn- 
lichen abweichenden  Befund. 

Während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  nahmen  die  Ödeme  und  die 
Atemnot  zu.  Die  Behandlung  bestand  in  parenchymatöser  Injektion  von 
Arsen;  der  Tod  trat  unter  den  Erscheinungen  der  Ateminsuffizienz  nach 
wenigen  Tagen  ein. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  im  vorderen  Mediastinalraum  ein  etwa 
mannsfaustgrosser  Tumor,  der  vorne  mit  dem  Stern  um  und  den  Rippen  ver- 
wachsen war  und  bis  zur  Wirbelsäule  nach  hinten  ging,  von  der  er  auch  ab- 
präpariert werden  musste.  Nach  unten  reichte  er  bis  zur  Höhe  der  V.  Rippe. 
Der  Tumor  erschien  auf  der  Oberfläche  knollig,  war  von  weicher  Konsistenz 
und  auf  der  Schnittfläche  von  weissem,  markigem  Aussehen.  Der  Tumor 
setzte  sich  nach  unten  auf  das  Perikard  fort.  Die  Lymphdrüsen  an  der 
Teilungsstelle  der  Trachea  stark  geschwollen,  auf  dem  Schnitt  von  weissem 
markigem  Aussehen.  Die  Lymphdrüsen  um  die  Bronchien  waren  stark  ver- 
grössert,  besonders  links,    und    mit  der  Lunge  fest  verwachsen;  entlang  den 


^)  In    der  Achselhöhle   mehrere  Lymphdrüsen    bis  zu  Haselaussgrösse 
palpabel,  alle  verschieblich,  ebenso  in  der  Leistenbeuge. 
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grösseren  Bronchien  Hessen  sich  besonders  links  Geschwulstmassen  in  die 
Lange  hinein  verfoigen.  Die  Trachea  war  3  cm  oberhalb  der  Bifarkation 
verengert,  der  linke  Bronchus  fast  YÖliig  verlegt.  Die  Vena  cava  superior 
ging  durch  die  Geschwulst  hindurch  und  war  komprimiert,  auch  die  Aorta 
und  die  A.  pulmonalis  waren  bei  ihrem  Austritte  aus  dem  Herzbeutel  ver- 
engert. N.  phrenicus  lief  durch  die  Geschwulst  hindurch.  Rechte  Lunge 
war  gut  luTtbaltig,  ebenso  die  linke,  die  Bronchien  der  linken  Lunge  er- 
schienen erweitert.  Das  Herz  hatte  sich  in  der  Weise  verschoben,  dass  die 
Längsachse  mehr  horizontal  verlief.  Die  Ljmphdr&sen  der  rechten  Supradavi 
calaris  waren  stark  geschwollen,  von  weissem,  markigem  Aussehen.  Die 
Milz  erschien  nicht  sehr  vergrössert,  Follikel  waren  deutlich. 

Der  Tumor  ist,  wie  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  heraus- 
stellt, sehr  zellreich.  Er  besteht  aus  einem  feinen  Retikulum,  in  das 
lymphoide  Zellen  mit  relativ  grossem  Kern  und  wenig  Protoplasmen  ein- 
gebettet sind.  In  den  geschwollenen  Lymphdrüsen  sind  ähnliche  Verhält- 
nisse zu  beobachten.  Auch  das  Fettgewebe,  das  dem  Herzbeutel  aufliegt, 
weist  eine  gleiche  Veränderung  auf.  Wir  haben  es  also  mit  einem  Lympho- 
sarkom zu  tun,  und  zwar  handelt  es  sich  um  die  regionäre  Form  der 
Ljmphosarkomatose,  die  gewöhnliche  Form  der  Mediastinallymphosarkome, 
die  sich  auf  die  Halslymphdrüsen  beschränkt. 

Bevor  ich  auf  die  Frage  des  Ausgangspunktes  des  Tumors  eingehe, 
will  ich  kurz  erwähnen,  welche  Arten  von  Geschwulsten  im  Mediastinum  anti- 
cum  primär  vorkommen. 

Von  dem  hier  gelegenen  Fettgewebe,  dessen  Entwicklung  natürlich 
auch  verschieden  stark  sein  kann,  können  Sarkome  ausgehen,  die  lipogenen 
Sarkome,  wie  sie  Koester')  genannt  hat.  Sie  sind  dadurch  charakterisiert, 
dass  die  Geschwulst  in  ihrer  Ausdehnung  und  Gestalt  den  Fettanhäufungen 
entspricht,  wie  man  sie  bei  gut  genährten  Individuen  findet  Unter  Um- 
ständen bestehen  noch  einzelne  Lappen  und  Knollen  ganz  oder  teilweise 
ans  Fettgewebe.  Mikroskopisch  kann  man  beobachten,  wie  das  Geschwulst- 
gewebe das  Fettgewebe  allmählich  verdrängt.  Man  sieht,  wie  von  der 
Peripherie  aus,  namentlich  von  dem  serösen  Überzug  beginnend,  sich  kleine 
Zellen  zwischen  die  Fettlappen  einlegen  und  schliesslich  im  Zentrum  alles 
Fettgewebe  verdrängen.  Man  hat  die  Geschwulst  bei  sehr  fettleibigen 
Individuen  gefanden,  im  Kindesalter  scheint  sie  noch  nicht  beobachtet 
zu  sein. 

Geschwülste  im  vorderen  Mediastinum  können  weiter  noch  einmal 
von  der  Thymusdrüse  und  dann  von  den  dort  gelegenen  Lymphdrüsen  aus- 
gehen. Die  Entscheidung  darüber,  von  welchen  dieser  Organe  sie  ihren 
Ursprung  nehmen,  kann  im  einzelnen  Falle  sehr  grosse  Schwierigkeiten 
bieten.  Es  sind  allerdings  schon  von  Virchow*)  eine  Reihe  von  Anhalts- 
punkten gegeben  worden,  auf  die  wir  später  noch  kurz  zurückkommen 
werden.  Zuvor  jedoch  dürfte  die  Aufzählung  der  von  der  Thymus  aus- 
gehenden Geschwülste  am  Platze  sein*  Es  wären  hier  einmal  die  Dermoid- 
cysten   zu    erwähnen,    deren   Ursprung    aus    dem    Urzustände    der    Thymus 


1)  Zit.  nach  Kaufmann,  Lehrbuch  der  path.  Anat.     1894. 
>;  Geschwülste.    Bd.  II,  270. 
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znr  Zeit,  wo  diese  noch  ein  epitheliales  Organ  war,  Marchand^)  znerst 
nachgewiesen  hat. 

Grosses  Interesse  haben  seit  langem  die  einfachen  Hyperplasien  der 
Thymasdrüse  erregt.  Sie  kommen  idiopathisch  Tor  und  weiter  bei  Allgemein- 
leiden, und  zwar  bei  der  Leukämie*)  und  der  Pseudoleukämie.  Es  ist  dies 
immerhin  kein  gerade  häufiges  Ereignis  zu  nenneü,  obwohl  doch  gerade  die 
Pseudoleukämie  im  Kindesalter  relativ  häufiger  vorkommt  als  im  späteren 
Lebensalter  s). 

Neben  diesen  weichen,  markigen  Formen  hat  man  in  seltenen  Fällen 
eine  Hyperplasie  des  bindegewebigen  Anteiles  der  Thymus  gefunden. 

Schliesslich  kann  die  Thymus  noch  die  XJrsprungsstätte  für  Sarkome 
sein,  einmal  für  Randzellensarkome  —  Stendener*)  hat  den  ersten  Fall  im 
Kindesalter  beschrieben  —  und  dann  auch  für  Lymphosarkome.  Gerade  bei 
der  zuletzt  genannten  Affektion  ist  es  natürlich  sehr  schwer  zu  entscheiden, 
ob  der  Tumor  von  den  Lymphdrusen  oder  von  dem  lymphoiden  Gewebe  in 
der  Thymus  ausgeht.  Wie  schon  oben  angedeutet,  sind  da  zuerst  von  Virchow 
einige  Merkmale  gegeben  worden.  Die  Tumoren,  die  aus  den  Lymphdrüsen 
hervorgehen,  haben  eine  vielknollige  Gestalt  und  lassen  auf  dem  Durchschnitte 
noch  deutlich  die  Entstehung  aus  mehreren  Lymphdrüsen  erkennen.  Die 
Thymustumoren  sind  gewöhnlich  weicher  und  setzen  sich  lieber  auf  das 
Perikard*)  fort,  während  die  Lymphdrüsentnmoren  mehr  dach  der  Lunge  zu 
sich  verbreiten.  In  einzelnen  Fällen,  unter  anderen  bei  Göppert^,  entsprach 
die  Gestalt  des  Tumors  noch  der  der  Thymus.  Einzelne  Autoren  haben  auch 
aus  dem  Nachweise  der  Hassalschen  Körperchen  in  der  Geschwulst  die 
Berechtigung  herleiten  zu  können  geglaubt,  die  Thymus  als  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  anzunehmen.  Dass  man  bei  der  Verwertung  dieses  Zeichens 
immerhin  mit  Vorsicht  zu  Werke  gehen  muss,  lehrt  Koesters^)  Befund,  der 
gerade  aus  der  Existenz  der  Epithelnester  beweisen  konnte,  dass  die  Thymus 
nicht  der  Ausgangspunkt  war.  Es  würde  zu  weit  führen,  alle  Lymphdrüsen- 
tumoren zu  besprechen.  Da  sie  sich  in  nichts  von  den  an  anderen  Orten  ent- 
stehenden unterscheiden;  so  dürfte  es  sich  erübrigen,  sie  hier  genauer  durch- 
zugehen. 

Es  wäre  nunmehr  für  unseren  Torliegenden  Fall  der  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  zu  ermitteln.  Wir  haben  es  mit  einem  sehr  weichen,  zell- 
reichen Tumor  zu  tun.  Die  Gestalt  einer  Thymusdrüse  hat  er  nicht.  Der 
Tumor  zeigt  eine  vielknollige  Gestalt  und  hängt  innig  mit  dem  Lungenhilns 
zusammen,  ohne  andererseits  den  Herzbeutel  freizulassen,  der  allerdings  in 
weniger  ausgedehntem  Masse  mit  in  die  krankhafte  Veränderung  einbezogen 
ist.  Hassalsche  Körperchen  sind  nirgends  in  der  Geschwulst  zu  finden. 
Etwas  von  einer  Thymusdrüse  ist  nicht  nachzuweisen,  so  dass  diese  in  der 
Geschwulst  untergegangen  sein  muss.  Dass  sie  der  Ausgangspunkt  gewesen 
ist,   erscheint   allerdings    unwahrscheinlich.    Wir    müssen  vielmehr  eher  an- 

0  Bericht  der  oberhess.  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde.  Bd.  XII. 

')  Virchow,  Geschwülste.    Bd.  IL    566. 

s)  Langhans,  Virchows  Arch.    Bd.  54.    S.  533. 

*)  Virchows  Arch.    Bd.  59. 

»)  Wunderlich,  Arch.  f.  physiol.  Heilk.     1858.     S.  123. 

*)  Virchows  Arch.    Bd.  144.    Suppl. 

0  Sitzungsber.  d.  Niederrhein.  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilk.     1887. 
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nehmen,  dass  die  Lymphdrusen  der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  ge- 
wesen sind. 

Mit  Rücksicht  auf  die  immer  noch  nicht  ganz  sicher  entschiedene  Frage 
der  Beziehung  der  Thymus  zu  plötzlichen  Todesfällen  erscheint  die  Erörterung 
der  Symptomatologie  der  Mediastinaltumoren  nicht  ohne  Interesse.  Man  ist 
ja  noch  nicht  in  der  Lage,  den  Ausfall  oder  eine  vermehrte  Wirkung  der 
Thymusfunktion  zu  erkennen,  so  dass  man  nicht  berechtigt  ist,  der  Thymus- 
hyperplasie eine  andere  Wirkung  zuzuschreiben  als  anderen  Mediastinal- 
geschwnlsten.  Deren  Wirkung  ist  aber  im  wesentlichen  durch  den  Druck 
auf  die  Nachbarorgane  bedingt.  Zuerst  und  in  fast  allen  Fftllen  sind  es  die 
Trachea  und  die  Bronchien,  die  durch  den  Druck  der  Geschwulst  verengert 
werden.  Man  findet  daher  auch  konstant  Atembeschwerden.  Diese  können 
jedoch  auch  durch  Druck  auf  die  Nervi  recurrentes  und  konsekutive  Kehlkopf- 
muskell&hmung  ausgelöst  werden. 

Die  Zirkulationsorgane  werden  sehr  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen 
indem  die  Geschwulst  die  Vena  cava  superior  komprimiert.  Es  kommt  zu 
Ödemen  der  entsprechenden  Hautpartie,  zu  Venonerweiternng  etc.  Ob  in  ein- 
zelnen F&llen  durch  Verengerung  der  Aorta  und  der  A.  pulmonalis  irgendwelche 
Störungen  ausgelöst  werden  können,  darüber  habe  ich  keine  Angaben  finden 
können.  Man  hat  jedoch  wohl  in  einzelnen  Fällen  Pulsdifferenzen  zwischen 
den  beiden  Seiten  feststellen  können,  die  durch  Abknickung  einzelner  der 
von  der  Aorta  abgehenden  Arterienftste  herbeigeführt  waren.  In  seltenen 
F&lien,  in  denen  der  Tumor  besonders  stark  nach  der  Wirbels&ule  zu  ent- 
wickelt war,  kam  es  zu  Dysphagie  infolge  Stenosierung  der  Speiseröhre« 
Mitunter  kann  die  Geschwulst  so  stark  nach  der  Wirbelsäule  zu  wuchern, 
dass  sie  Erscheinungen  von  seiten  des  Ruckenmarks  macht,  wie  es  Cohen  i) 
beobachtet  hat.  Weiter  kann  es  durch  Druck  auf  Nervenstämme  zu  neuralgischen 
Beschwerden  kommen.  Das  Sternnm  kann  unter  Umständen  nach  aussen 
vorgebuchtet  werden,  besonders  in  seinem  oberen  Abschnitte.  Mit  besonderer 
Vorliebe  setzen  sich  die  Geschwülste  auf  die  Halslymphdrüsen  fort,  so  dass 
es  hier  zu  Anschwellungen  kommt. 

Um  es  also  noch  einmal  hervorzuheben,  so  sind  es  gewöhnlich  Ver- 
engerungen der  Trachea  und  der  Bronchien,  die  als  Folge  von  Mediastinal- 
tumoren auftreten.  Wenn  demgegenüber  in  Fällen  von  sogenanntem  Thymus- 
tod  die  Mitteilung  gemacht  wird,  dass  durch  Druck  auf  die  Trachea  der  Tod 
eingetreten  sei,  ohne  dass  eine  Veränderung  in  der  Weite  der  Trachea  be- 
schrieben wird,  so  muss  man  einer  derartigen  Deutung  wohl  berechtigte 
Zweifel  entgegenbringen.  Die  Bedenken  müssen  um  so  grösser  werden  in 
Anbetracht  des  Umstandes,  dass  die  Thymen  in  den  mitgeteilten  Fällen  oft 
keineswegs  besonders  gross  gewesen  sind.  Wir  wissen  durch  Scheeles*) 
und  anderer  Experimente,  dass  ein  recht  beträchtlicher  Druck  nötig  ist,  bevor 
es  gelingt,  die  Trachea  zum  Verschluss  zu  bringen.  Es  ist  auch  bekannt, 
dass  Mediastinaltumoren  von  recht  beträchtlicher  Ausdehnung  beschwerdclos 
ertragen  werden.  Ich  brauche  da  nur  an  den  Fall  von  Stoudener  zn  er- 
innern, der  bei  einem  an  Pneumonie  verstorbenen  1  jährigen  Knaben  eine 
Thymus  von  Apfelgrösse  fand.     Dass  natürlich  eine  grosse  Thymus  auch  das 


»)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Bd.  XVL 

>)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Bd.  XVIL     Suppl. 
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Tracheallamen  verengern  kann,  darf  nicht  geleugnet  werden  gegenüber  den 
Fällen  von  Lange ')  und  anderen,  die  eine  solche  bei  der  Sektion  feststellen 
konnten,  und  gegenüber  den  günstigen  Operationsresnl taten  Rehns,  Königs 
und  anderer,  die  durch  teilweise  Ausschaltung  der  Thymus  eine  Beseitigung 
der  stenotischen  Beschwerden  herbeiführen  konnten.  Immerhin  scheint  das, 
was  auch  Lange  ansdrücklioh  betont^  ein  seltenes  Ereignis  zu  sein,  so  dass 
es  also  wohl  berechtigt  ist,  wenn  man  einen  Zusammenhang  zwischen  plötz- 
lichem Tod  and  Druck  auf  Trachea  durch  vergrösserte  Thymus  ohne  Ver- 
&nderang  des  Tracheallamens  leugnet.  Nach  Fischer*)  ist  sogar  eine 
mechanische  Wirkung  in  den  Fällen,  die  plötzlich  tödlich  enden,  aasgeschlossen. 


3. 

Erythema  infectlosum.*) 

Von 
Dr.  ALFRED  HEIMANN, 

ebem.  Anistencaizt 

Meine  Herren!  Wir  hatten  im  Laufe  des  yergangenen  Frühjahres  und 
Sommers  häufiger  ein  Exanthem  zu  beobachten  Gelegenheit,  das  anscheinend 
harmloser  Natur,  aber  wegen  der  Möglichkeit,  es  mit  den  akuten  exan- 
thematischen  Erkrankungen  zu  verwechseln,  praktisch  nicht  ohne  Bedeutung 
ist.  Es  ist  auch  tatsächlich  vielfach  mit  Masern  oder  auch  seltener  mit 
Scharlach  verwechselt  worden,  und  dürfte  es  deshalb  für  Sie  von  Interesse 
sein,  das  Bild,  soweit  es  bis  jetzt  beobachtet  ist,  Ihnen  vorzuführen. 

Wir  haben  etwa  10  Fälle  der  Affektion  zu  Gesicht  bekommen.  In 
allen  Fällen  fanden  wir  das  Exanthem  an  typischen  Stellen  lokalisiert.  Der 
Ausschlag  begann  im  Gesicht.  Die  Wangen  waren  gewöhnlich  diffus  ge- 
rötet, an  der  Peripherie  der  diffusen  Rötung  fanden  sich  vielfach  kleinere, 
rote  Flecke.  Die  Mundpartie  blieb  gewöhnlich  frei,  ebenso  die  Stirn.  Nach 
dem  Gesicht  wurden  die  Extremitäten  und  zwar  die  oberen  und  unteren 
gleich  stark  befallen  Die  Streckseiten  wurden  bevorzugt,  während  nach  der 
Beugeseite  zu  das  Exanthem  schwächer  entwickelt  wur  oder  die  Beugeseite 
überhaupt  ganz  freilioss.  Die  Nates  waren  gewöhnlich  besonders  stark  an 
der  Erkrankung  beteiligt,  im  Nacken  war  nur  in  wenigen  Fällen  von  der 
Hautverändernng  etwas  zu  sehen.  Auch  die  Haut  des  Stammes  war  nur 
wenig  verändert.     Die  Brnsthaut  war  gewöhnlich  nur  leicht  marmoriert. 

Was  nun  das  Aussehen  des  Exanthems  auf  den  Extremitäten  anlangt. 


0  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Kinderheilk.     1902. 
«)  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  52. 

*)  Nach   einem    in    der  Vereinigung   niederrheinisch  •  westfäl.   Kinder- 
ärzte gehaltenen  Vortrage. 
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80  erinnerte  es  in  ausgesprochenen  Fallen  deutlich  an  Masern.  Man  sah  bald 
bl&ulichrote  oder  auch  rosa-dunkelrote  Flecke,  deren  Grösse  von  Stecknadel- 
kopf- bis  gut  Erbsengrösse  schwankte.  Sie  waren  wenig  oder  gar  nicht 
über  das  Niveau  der  Haut  erhaben.  Die  Flecken  bildeten  namentlich  an  den 
Beinen  manchmal  netzartige  Figuren ,  besonders  dort,  wo  das  Exanthem 
weniger  intensiv  entwickelt  war.  In  ein«m  Falle  war  die  ganze  Unter- 
schenkelhaut in  diffuser  Weise  gerötet  und  infiltriert.  Die  Schleimhäute 
waren  nur  in  wenigen  Fällen  erkrankt.  Unter  anderem  beobachteten  wir 
eine  Rachen affektion  bei  zwei  Brüdern,  deren  Krankengeschichten  folgen: 

H.  P.,  5  Jahre  alt.  Im  Februar  1908  Masern  —  Ton  mir  selbst  beob- 
achtet — ,  erkrankt  am  21.  VII.  plötzlich  mit  Fieber,  klagt  über  Hals-  und 
Kopfschmerzen.  Bei  dem  kräftigen,  etwas  fetten  Jungen,  dessen  Temperatur 
38,4  mass,  war  die  Haut  des  Gesichtes  und  die  Aussenseite  der  Oberarme 
fleckig  gerötet  Rachen  leicht  gerötet,  Tonsillen  weisse  Flecken,  Lakunen 
entsprechend.  Am  folgenden  Tage  ist  der  Patient  fieberfrei.  Das  Gesicht 
erscheint  gedunsen,  die  Conjunctivae  palpebrarum  sind  beiderseits  gerötet. 
An  der  Aussenseite  der  Arme,  der  Unterschenkel  und  Nates  fleckige  Rötung. 

Nach  3  Tagen  hat  ^as  Exanthem  alle  Extremitäten  in  ihrer  ganzen 
Zirkumferenz  befallen.  Die  Flecke  sind  leicht  erhaben,  hochrot  und  kon- 
fluieren. 28.  VII.  besteht  das  Exanthem,  etwas  abgeblasst.  Junge  ist  wieder 
munterer. 

Bei  dem  Bruder,  der  auch  im  Februar  an  Masern  erkrankt  war,  be- 
merkten die  Eltern  am  27.  VII.,  dass  die  Backen  hochrot  waren.  Am  28.  VII.  ist 
die  Brnstbaut  wie  marmoriert.  Auf  der  Nackenhaut,  Nates,  Aussenseite  der 
Oberschenkel,  der  Oberarme  und  Unterarme  hat  sich  ein  fleckiges  Exanthem 
entwickelt.  Die  Wangenhaat  ist  gerötet,  an  der  Peripherie  der  diffusen 
Rötung  breitet  sich  ein  fleckiges,  leicht  erhabenes,  stellenweise  konfluierendes 
rotes  Exanthem  aus,  die  Flecken  sind  von  etwa  Linsengrösse.  Auf  dem 
rechten  Gaumenbogen  und  auf  dem  weichen  Gaumen  ist  ein  roter  Fleck 
von  Linsengrösse  sichtbar.  Die  weitere  Entwicklung  des  Ausschlages  konnte 
nicht  beobachtet  werden. 

Das  Allgemeinbefinden  war  nicht  gestört,  nur  in  dem  einen,  oben 
genauer  mitgeteilten  Falle  wurde  zu  Beginn  des  Exanthems  eine  leichte 
Temperatursteigerung  festgestellt.  Die  Hantverändorung  blieb  in  den  Fällen, 
die  wir  solange  beobachten  konnten,  etwa  8  Tage  bestehen.  In  mehreren 
Fällen  sehen  wir  verschiedene  Familienmitglieder  nacheinander  erkranken. 

Ähnliche  Exantheme  sind  namentlich  aus  der  Grazer  Klinik  beschrieben 
worden.  Sie  wurden  zunächst  zu  den  Röteln  gerechnet.  Schmidt') 
jedoch,  dessen  Publikation  die  jüngste  ist,  neigt  dazu,  nach  dem  Vorgange 
von  Sticker'),  das  Exanthem  als  eine  Erkrankung  sui  generis  aufzufassen. 
Tschamer')  beschreibt  unter  dem  Namen  örtliche  Röteln  ein  Exanthem, 
das  8  Tage  lang  bestehen  blieb.  Es  befällt  zuerst  das  Gesicht,  in  dem  sich 
rote,  scharf  abgegrenzte  Flecken  entwickeln.  Die  Wangen  sind  manchmal 
auch  in  diffuser  Weise  gerötet,  in  der  übrigen  Gesichtshaut  entwickeln  sich 
dann  linsengro&se  Flecke.  Nach  kurzer  Zeit  entwickeln  sich  auf  der  Streck- 


ij  Wiener  klin.  Wohcenschr.     1901. 

»)  Zeitschr.  f.  prakt.  Ärzte.     Bd.  VIII.     1899. 

»)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.     Bd.  XXIX.     1889. 
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Seite  der  Extremitäten  blassrutliche  Flecke,  zwischen  denen  die  Haat  manch- 
mal in  diffuser  Weise  gerötet  ist.  Tobeitz^)  beobachtete  auch  ein  ähn- 
liches Exanthem  während  einer  Frühjahrsepidemie  von  Röteln.  Auch  er 
rechnete  das  Exanthem  noch  zu  den  Röteln,  trotzdem  ihmi  die  lange  Bauer 
seines  Bestehens  aufgefallen  war,  und  stützt  sich  Tor  allem  darauf,  dass 
Rezidive  die  Daner  des  Rötelexanthems  in  die  Länge  ziehen  können. 

Einen  ganz  anderen  Standpunkt  nehmen  die  Autoren  ein,  die  in 
jüngster  Zeit  derartige  Erkrankungen  beobachtet  haben.  Die  Lokalisation 
war  auch  nach  ihren  Beobachtungen  eine  ähnliche,  jedoch  ist  das  Aussehen 
in  manchen  Punkten  verschieden,  weshalb  wir  auf  die  Beschreibung  etwas 
genauer  eingehen  müssen.  Nach  Schmidt*)  befllUt  der  Ausschlag  mit  Vor- 
liebe das  Gesicht,  die  Extremitäten  und  die  Nates.  Im  Gesicht  herrscht 
ein  annallarer,  fleckiger,  urtikariaahnlicher  Typus  vor,  während  an  den 
Extremitäten  eine  mehr  landkartenähnliche  Zeichnung  besteht.  Es  entwickeln 
sich  dort  livide  Flächen  mit  rotem,  gebuchtetem  Rande.  Man  sieht  manch- 
mal Gjri  und  Guirlanden,  die  dadurch  entstehen,  dass  ringförmige  Efflores- 
zenzen  ineinander  fliessen,  ihre  Zentren  sich  blaugrau  verfärben  und  später 
zur  Norm  abblassen.  Manchmal  entstehen  so  auch  zierliche  Gitter  und  Netze. 

Eine  grössere  Epidemie  wurde  auch  von  Sticker*)  in'  Giessen  be- 
obachtet, der  sie  von  Berberich ^)  in  einer  Dissertation  genauer  hat  be- 
schreiben lassen.  Auch  bei  ihm  fällt  die  Polymorphie  des  Exanthems  auf. 
Bald  sah  das  Exanthem  mehr  fleckig,  masemähnlich  aus,  im  Gesicht  war 
das  sogar  der  gewöhnliche  Befund,  bald  jedoch  und  zwar  sehr  häufig,  an 
den  Extremitäten  entwickelten  sich  kreisförmige,  dunkelrote  Zeichnungen 
mit  blassen,  blauen  Zentren.  Das  Exanthem  neigte  sehr  zu  Rezidiven,  wenn 
die  Patienten  zu  früh  sich  grösseren  körperlichen  Anstrengungen  unterzogen, 
in  einem  Falle  trat  dabei  leichte  Gelenkschwellung  auf,  die  aber  bei  Ruhe 
sofort  wieder  schwand. 

Das  Exanthem  ist  also,  um  es  noch  einmal  zusammenzufassen,  dadurch 
charakterisiert,  dass  es  vorwiegend  das  Gesicht  und  die  Extremitäten  be- 
eilt, während  der  Stamm  fast  ganz  frei  bleibt.  Es  ist  manchmal  polymorph- 
fleckig,  bald  treten  nur  rötliche,  masernäbnliche,  oft  wenig  intensiv  rote 
Flecke  auf,  oder  derartige  Flecke  finden  sich  nur  im  Gesicht,  während  sich 
auf  den  Extremitäten  bald  zierliche  Netze  bilden,  bald  ringförmige  Efflores- 
zenzen,  deren  Zentrum  zuerst  blaugrau  ist  und  dann  schwindet.  Das  Exan- 
them bleibt  etwa  8  Tage  bestehen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  wenig  oder 
gar  nicht  gestört.  Selten  wird  die  Rachenschleimhaut  leicht  gerötet.  Säug- 
linge bleiben  verschont.  Die  Angaben  über  die  Dauer  der  Inkubation  sind 
schwankend.  Eigene  Erfahrungen  darüber  zu  sammeln,  waren  wir  leider 
nicht  in  der  Lage. 

Was  nun  die  Rubrizierung  des  Exanthems  anlangt,  so  können  wohl 
nur  zwei  Erkrankungen  in  Betracht  kommen,  zu  denen  man  es  rechnen 
könnte,    einmal   die  Rubeolen    und  weiter  das  Erythema  exsudativum   multi- 


^)  Archiv  f.  Kinderheilk.     1898. 
•)  I.  c. 
»)  1.  c. 

*)  Epidemie  von  akutem  Erythem  bei  Kindern  in  Giessen.    Diss.  1899. 
Giessen. 
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forme.  Mit  den  Rubeolen  teilt  es  die  Neigung,  keine  schweren  Störungen 
zu  machen.  Die  Krankheitsdauer  ist  jedoch  länger.  Es  befällt  nie  oder 
doch  nur  wenig  die  Hant  des  Stammes.  Die  Einzeleruptionen  haben  mehr 
die  Neigung  zu  konfluieren,  sind  planer  und  grösser.  Schliesslich  gehen 
dem  Ausbruch  des  Röteln exanthems  gewöhnlich,  wenn  auch  leichte  Prodromi 
voraus.  Andererseits  ist  man  aber  auch  nicht  berechtigt,  das  Exanthem  unter 
das  Krankheitsbild  des  Erythema  ezsudati^um  multiforme  einzureichen. 
Gewöhnlich  tritt  dieses  nicht  in  gehäuften  Fällen  auf.  Weiter  ist  bei  diesem 
die  Lokalisation  eine  ganz  andere.  Es  beginnt  gewöhnlich  an  den  Händen 
und  den  Füssen,  bildet  gewöhnlich  derbe  Infiltrate,  Knötchen  nnd  Bläschen. 
Der  Verlauf  ist  ein  viel  langwierigerer  und  schwererer,  wenigstens  in  Fällen, 
die  eine  so  allgemeine  Ausbreitung  erlangt  haben.  Es  sind  allerdings  tob 
Tripke  Exantheme  beschrieben  worden,  die  unter  schwerer  Störung  des 
Allgemeinbefindens  verliefen.  Ob  es  sich  dabei  aber  um  dieselbe  Affektion 
gehandelt  hat,  ist  zum  mindesten  zweifelhaft. 

Wir  sind  deshalb  wohl  berechtigt,  das  Erythema  infectiosum  als  eine 
selbständige  Krankheit  anzusehen. 

Nachtrag  bei  der  Korrektur:  In  der  letzten  Zeit  sind  in  Wien 
und  in  Berlin  Exanthemformen  beobachtet  worden,  die  zur  Gruppe  der 
infektiösen  Exantheme  gerechnet  werden,  und  zwar  von  Pospischill,  Wien, 
klin.  Wocheiischr.  1904,  No.  7,  Flachte,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1904,  No.  9. 
Beide  Autoren  betonen  die  geringe  Störung  des  Allgemeinbefindens,  den 
fieberlosen  Verlauf. 

Pospischill  hat  in  einzelnen  Fällen  geringe  Schleimhautaffektionen 
beobachtet  (leichte  Angina  oder  Bronchitis,  Conjunctivitis,  Exanthem  am 
Gaumen).  Er  fand  bei  allen,  allerdings  nur  4  Beobachtungen,  Milztumor 
nnd  Drüsenschwellungen.  Auch  er  macht  auf  die  Verschiedenartigkeit  der 
Gestaltung  des  Exanthems  aufmerksam,  je  nachdem,  welche  Körperregion 
befallen  ist. 


Vereinsberichte. 


Verelnlgrungr  der  Kinderärzte  Sfiddeutschlands  und  der 

Schweiz. 

!2.  Versammlang  am  12.  Juni  in  der  Heidelberger  Kinderklinik. 

Begrüssang  durch  den  Vorsitzenden  Prof.  Yierordt;  Biedert  und 
Camerer  sen.  sind  durch  schwere  Krankheit  ferngehalten. 

1.  Herr  0.  Yierordt:  S&uglingsstation,  Säuglingsambalanz 
und  Milch kü che  mit  Vorführung  der  neuen  S&uglingtabteilung  der  Kinder- 
klinik. 

Herr  Yierordt  betont  in  gedr&ngter  Kürze  die  Notwendigkeit  von 
speziellen  Säuglingsanstalten  für  die  wissenschaftliche  Erforschung  der 
Physiologie  und  Pathologie  des  Säuglingsalters,  für  den  Unterriebt,  die 
Krankenpflege,  die  Ausbreitung  richtiger  Anschauungen  über  Ernährung  und 
Pflege  des  Säuglings,  für  die  Ausbildung  von  Berufspflegerinnen  und  jungen 
Mädchen  der  besseren  Stände.  Diese  Anstalten  bilden  am  besten  Abteilungen 
von  Kinderkliniken,  aber  mit  getrenntem  Dienst.  —  Der  Biedertschen 
Forderung  einer  zentralen  Versuchsanstalt  für  dies  Studium  der  Ernährung 
kann  wohl  inbezug  auf  die  Säuglinge  durch  die  Schaffung  einer  grösseren 
Anzahl  kleinerer  Zentren,  wie  sie  in  Deutschland  im  Gange  ist,  genügt 
werden. 

Yierordt  hat  in  Heidelberg  zunächst  das  Schlossmannsche  System 
der  Verbindung  yon  Ambulanz,  Station  und  Küche  für  trinkfertige  Säug- 
lingsnahrung angenommen,  und  der  Erfolg  war  derart,  dass  nach  einem  Jahr 
ein  Neubau  nötig  wurde,  der  am  Tage  vor  der  Versammlung  eingeweiht  war 
und  zu  dessen  Besichtigung  nun  geschritten  wurde. 

Der  Neubau  enthält  im  Parterre  die  Räume  der  Michküche  (Küche, 
Sterilisationsranm,  Kühlraum)  mit  Aufstellung  moderner  Einrichtungen  und 
Apparate;  im  ersten  Stock  die  Abteilung  für  kranke  Säuglinge,  16  Betten 
und  eine  Gouveuse  ä  2. 

Der  Dienst  wird  von  einem  Abteilnngsarzt  (Dr.  Ibrahim),  einer 
Oberin,  Schwestern  vom  roten  Kreuz,  lernenden  Berufspflegerinnen  und  jungen 
Damen  (welche,  wie  die  anderen  Pflegerinnen  im  Hause  wohnen)  versehen. 
Selbstverständlich  Ammen. 

Eine  ausführliche  Publikation  über  die  Anstalt  erfolgt  demnächst. 

2.  Herr  Ibrahim  demonstriert  die  pathologischen  Präparate  von  zwei 
kongenitalen  Pylorusstenosen,  sowie  4  geheilte  Fälle  des  gleichen 
Leidens  und  vertritt   die  Anschauung,    dass    den    meisten  Fällen    dieser  Art 
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ein   organisches   Leiden    za  Grande    liege.    (Ausführliche  Publikation    dem- 
nächst.) 

3.  Herr  Hagenbach -Basel  berichtet  fiber  klinische  Beobachtungen, 
die  er  an  den  Muskeln  rachitischer  Kinder  gemacht  hat.  Er  nimmt 
eine  primäre  Schlaffheit  und  Schwäche  der  rachitischen  Muskulatur  an  und 
beweist  dies  aus  der  Funktion  derselben  an  verschiedenen  Körper partien. 
Die  so  yielfach  betonte,  soj^enannte  Gelenkschlaffheit  am  Fuss,  Knie,  Hand, 
Finger  Rachitischer  muss  auf  diese  primäre  Maskolschlaffheit  zurückgeführt 
werden. 

4.  Herr  O.Vierordt:  Besserung  und  Heilung  7 on  umschriebenen 
Bronchiektasien  der  Unterlappen  durch  Wegnahme  von  Rippen 
(Mobilisation  der  Brustwand), 

Zylindrische  and  sackige  Bronchiektasien  sind  im  Kindesalter  nicht 
allzu  selten;  sie  werden  leicht  übersehen.  („Umschriebene  chronische 
Bronchitis*,  rezidivierende  Pneumonien,  welche  stets  im  gleichen  Lungen- 
abschnitt  auftreten.)  Ihre  Therapie  ist  bisher  teils  unwirksam,  teils  gefähr- 
lich (Gefahr  bei  Injektionen,  hohe  Mortalität  der  Inzision  und  Drainage), 

Nach  Quinckes  Untersuchung  würde  bei  den  Bronchiektasien  der 
oberen  Lungenabschnitte  von  Mobilisation  der  Bnistwand,  durch  Wegnahme 
von  Rippenstücken,  bei  denjenigen  der  unteren  Lungenteile  von  der  Drainage 
mehr  zu  erwarten  sein.  V.  hält  diese  Unterscheidung  aus  physikalischen 
Gründen  nicht  für  strikte  durchführbar;  dazu  kommen  die  erwähnten  un- 
erfreulichen Ergebnisse  der  Drainage  von  Lungenhöhlen.  Er  beschloss 
deshalb,  die  ausgedehnte  Mobilisation  der  Brustwand  bei  allen  diagnostisch 
sichergestellten  Bronchiektasien  der  Unterlappen  zu  versuchen,  und  stellt 
vier  Fälle  vor,  von  denen  einer  (doppelseitig;  Heilungsdauer  Vi  J&hre)  als 
geheilt,  ein  zweiter  (kürzere  Dauer)  als  wahrscheinlich  geheilt,  zwei  als  er- 
heblich gebessert  anzusehen  sind. 

Es  bestehen  für  die  Operation  zwei  Schwierigkeiten:  ist  die  Pleura 
costalis  zart  und  nicht  verwachsen,  so  reisst  sie  leicht  ein  (einmal  vor- 
gekommen ohne  üble  Folgen);  ferner  regenerieren  sich  die  Rippen  im  Kindes- 
alter bei  stehenbleibendem  Periost  sehr  schnell;  man  muss  sich  deshalb  ent- 
weder zur  Kompression  der  resezierten  Stelle  sofort  im  Anschluss  an  die 
Operation  oder  eventuell  zur  b'ortnahme  des  Periost  entschliessen.  V.  hat 
das  erstere  erprobt  und  ist  nicht  unzufrieden;  das  zweite  hat  mehrfache 
Bedenken.    Ausführliche  Publikation  später. 

5.  Herr  Vulpius- Heidelberg:  Über  die  Fortschritte  in  der  Be- 
handlung schwerer  Kinderlähmung  und  ihrer  Folgezustände. 

Die  Fortschritte  der  modernen  Orthopädie  kommen  durchweg  der 
Therapie  der  spinalen  Kinderlähmung  zu  Gute.  Es  gilt  dies  sowohl  für  die 
mechanische  Orthopädie,  die  heute  im  Schienen-Hülsenapparat 
ein  vorzügliches  Schutzmittel  für  gelähmte  Glieder  besitzt,  es  gilt  aber  mehr 
noch  für  die  operative  Orthopädie.  Die  Arthrodese  ma^ht  durch  Be- 
seitigung des  Schlottergelenkes  ein  wertloses,  gänzlich  gelähmtes  Glied 
wieder  brauchbar,  die  Sehnentransplantation  verfolgt  das  höhere  Ziel, 
einen  gelähmten  Muskel  durch  Verbindung  seiner  Sehne  mit  einem  gesunden 
Nachbar   zu    ersetzen   —    sie   ist   die  Operation    der  Wahl   bei    partieller 
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L&hmuDg.  Die  Kombination  der  genannten  Verfahren  l&sst  Erfolge  er- 
zielen selbst  in  den  schweren  Fällen  von  Lähmung  mehrerer  Extremitäten. 
1.  Demonstration  einer  Patientin  mit  Lähmung  an  einem  Bein  und 
beiden  Armen,  operativer  Ersatz  des  Fingerstäckes  mit  vollkommener 
Fonktionswiederherstellang.  2.  Demonstration  von  4  Patienten  mit  Lähmung 
beider  Beine,  die  bisher  auf  den  Händen  gekrochen  waren  und  durch  mehr- 
fache Operation  auf  die  Beine  gebracht  wurden. 

6.  Herr  Jordan-Heidelberg  demonstriert  einen  Fall  von  ausgedehnter 
polio-myelitischer  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  bei  dem  durch  multiple 
Sehnentransplantationen  und  Arthrodesen  die  Gehfähigkeit  hergestellt  wurde. 

7.  Herr  Ibrahim  demonstriert  8  Fälle  von  cerebralen  Diplegien: 

a)  Allgemeine  Starre,  Idiotie,  Opticus-  undNetzhautatrophie,  Strabismus ; 

b)  aligemeine  Starre,  Idiotie,  partielle  Muskelhypertrophie; 

c)  paraplegische  Lähmung,  Strabismus»  Idiotie,  partielle  Mnskelhyper- 
trophie; 

d)  paraplegische  Starre,  Idiotie,  Strabismus,  partielle  Muskelhjper- 
trophie; 

e)  paraplegische  Starre  ohne  Hirnsymptome; 

f)  Hydrocephalus  mit  Paraspasmen; 

g)  bilaterale  Hemiplegie  mit  beiderseitiger  Chorea-Athetose  und  Er- 
scheinungen der  Pseudobulbärparalyse; 

h)  halbseitige    cerebrale  Kinderlähmung   mit  doppelseitigen   Spasmen 

8.  Herr  Tob  1er- Heidelberg:  Über  Phosphaturie:  Untersuchung 
des  Kalk-  und  Phosphorsäurestoffwechsels  bei  3  Kindern  mit  Phosphaturie 
und  einem  normalen  Vergleichskind.  Es  fand  sich,  wie  bei  einem  von 
Soatbeer  untersuchten  Fall  yon  Phosphaturie  eine  hochgradige  Vermehrung 
der  Kalkausscheidung  durch  den  Urin.  Derselben  entspricht  quantitativ 
eine  Verminderung  des  Kalkgehaltes  der  Faeces.  Vortragender  schlägt  vor, 
diese  Fälle  von  Phosphaturie  unter  dem  Namen  Calcariurie  von  dem 
vagen  Begriff  der  bisherigen  Phosphaturie  abzutreunen.  Weitere  Unter- 
suchungen galten  der  Frage  der  Kalkretention,  des  Verhaltens  der  Calcariurie- 
kranken  bei  Kalkzufuhr  und  Kalkabstinenz,  dem  Verhältnis  des  Kalkes  zur 
Phosphorsäure  etc.    Therapeutisch  empfiehlt  Vortragender  kalkarme  Diät. 

9.  Herr  von  Rosthoru -Heidelberg:  Auftreten  einer  epidemischen 
Darmerkrankung  bei  Neugeborenen.  Herr  von  Rosthorn  (als  Vor- 
stand der  Heidelberger  geburtshülflichen  Klinik)  berichtet  über  einen  förmlich 
epidemischen  Charakter,  gewinnende  Form  von  Darmerkrankung  bei 
neugeborenen  Kindern,  welche  durchwegs  Brustnahrung  erhielten. 
Die  häufige  Kombination  mit  Affektionen  der  Haut  und  der  hartnäckige 
Charakter  derselben,  der  trotz  unsäglicher  Mühewaltung  in  der  Pflege  nnd 
selbst  nach  Desinfektion  der  Räume  nicht  weichen  wollte,  Hess  einen  in- 
fektiösen Ursprung  erkennen.  Die  konsequent  durchgeführte  bakteriologische 
Untersuchung  des  Stuhls  und  das  regelmässige  Kulturergebnis  Hess  eine 
Staphylomykose  vermuten,  die  ähnlich  wie  in  den  yon  Moro  aus  der 
Es  che  rieh  sehen  Klinik  publizierten  Fällen,  nur  in  viel  geringerem  Grade 
die  Störungen  herbeigeführt  haben  dürfte.  Zum  Schluss  wird  auf  gewisse 
Analogien  zwischen  den  Zeitperioden,  in  denen  Puorperalfieber-Epidemien 
aufzutreten  pflegen,  und  den  hier  beobachteten,  die  besonders  auf  Über- 
ffillung,  schlechte  Lüftung  der  Räume  und  Ermüdung  des  Personals  zurück- 
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geführt  werden  müeHen,  hiDgewiesen  and  die  Anregung  zu  einer  grossen 
Snqaete  gegeben,  za  der  sieb  Pädiater  und  Geburtshelfer  vereinigen  sollten, 
um  die  Regelung  einer  exakten  Windelpflege  auf  gesetzlichem  Wege  zu 
erreichen. 

10.  Herr  W.  Hoff  mann  stellt  4  zur  Obduktion  gekommene  FsAU  von 
alkoholischer  Lebercirrhose  im  Kindesalter  vor,  im  Alter  von  l'/«, 
2^/t,  31/s  und  11  Jahren.  Die  kleineren  Kinder  hatten  bei  Tisch  yon 
Erwachsenen  Alkohol  ad  libitum  bekommen,  eines  bis  ^/«  1  Wein  regelmässig 
täglich,  das  ältere  durch  5  Jahre  ca.  2  mal  Vs  ^  Wein  und  ausserdem  Bier. 
Die  Erkrankung  des  letzteren  kam  der  Cirrhose  der  Erwachsenen  nahe,  die 
jüngeren  zeigten  eine  grob  granulierte  Leber  mit  solcher  Hypertrophie  des 
rechten  Leberlappens,  dass  dieser  tumorartig  imponierte:  eine  Psendo- 
hypertrophie  der  erhaltenen  Leberacini.  Ausführliche  Veröffentlichung  folgt. 

Die  Vorträge  der  Herren  Cahen-Brach,  von  Mettenheimer, 
Lnganbühl  mussten  verschoben  werden.  Tob  1er. 


Bericht  übep  die  16.  Sltzungr  der  Yerelnlsrungr  nledepphelnlseh- 
westfälisohep  Klndepäpzte  zu  Köln 

am  7.  Februar  1904. 

Herr  Krautwig-Köln  demonstriert:  1.  einen  Fall  von  traumatischer 
Neurasthenie.  Richard  U.,  S'/i  Jahre  alt,  machte  Ende  1901  das  Eisenbahn- 
unglück bei  B.  als  Passagier  eines  der  vordersten  Wagen  des  Zuges  mit. 
Er  erhielt  bei  dem  Unglück  einen  heftigen  Stoss,  ob  gerade  eine  Hirn- 
erschütterung, lässt  sich  nicht  mehr  feststellen.  Seit  dieser  Zeit  hat  der 
vorher  muntere  Junge  sein  Wesen  völlig  geändert,  er  ist  unruhig,  ängstlich, 
verdriesslich.  Er  bleibt  nicht  allein  im  Zimmer,  öffnet  keine  Türe.  Sein 
Schlaf  ist  unruhig,  der  Appetit  sehr  wechselnd,  die  Gesichtsfarbe  bald  bleich, 
bald  stark  gerötet;  er  schwitzt  viel,  klagt  über  Schmerzen  in  der  Herz- 
gegend, im  Rücken  und  in  den  Beinen.  Zu  bemerken  ist,  dass  der  Vater, 
der  ebenfalls  den  Eisen bahnunfall  mitmachte,  seit  dieser  Zeit  schwere  nervöse 
und  hypochondrische  Veränderungen  zeigt,  die  sich  zeitweise  zu  schwerer 
melancholischer  Verstimmung  verstärken.  Der  Junge  ist  für  sein  Alter 
kräftig  entwickelt,  gut  genährt,  augenblicklich  von  blasser  Gesichtsfarbe. 
Die  Augen  stehen  etwas  vor,  gelegentlich  etwas  Strabismus  convergens  auf 
dem  linken  Auge,  kein  Augenzittern,  Pupillen  reagieren  gut  auf  Lichteinfall 
und  Konvergenz;  Kniereflexe  gewöhnlich  stark,  Andeutung  von  Romberg, 
dabei  starkes  Flackern  der  Augenlider.  Sehr  erhöhte  Erregbarkeit  des 
N.  facialis,  kein  Zittern  der  Häode,  kein  Trousseau,  Sensibilität  allenthalben 
ungestört,  geistige  Funktionen  gut.  Puls  in  der  Ruhe  96,  keine  Verände- 
rungen der  inneren  Organe.  Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker,  aber  Polyurie 
(etwa  2  Liter  täglich).     Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  äussere  Reize. 

Das  vorstehende  Krankheitsbild  kann  wohl  nur  als  traumatische 
Neurasthenie  bezeichnet  werden.  Differentialdiagnostisch  kämen  in  Betracht: 
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Morbus  Basedowii  (Zittern  der  Hände  und  Strnma  fehlen)  und  Hysterie, 
insofern,  als  das  Kind  dem  überaus  nervösen  Vater  nachgeahmt  haben  könnte; 

2.  einen  Fall  ron  Laryngospasmus  und  manifester  Tetanie  bei 
einem  einjährigen,  etwas  rachitischen  Mädchen,  bei  dem  die  einzelnen  Zeichen 
der  Tetanie  aufs  Tollkommenste  ausgebildet  sind. 

Herr  Castenholz-Köln:  Über  extrakapsuläre  Exstirpation 
tuberkulöser  Abszesse. 

C.  demonstriert  eine  Anzahl  extrakapsulär  entfernter  tuberkulöser 
Abszesse  der  Haut,  des  subkutanen  Fettgewebes  und  der  Muskelfaszien.  Er 
macht  dabei  aufmerksam  auf  die  Verschiedenheit  des  Standpunktes,  den  der 
innere  Mediziner  und  der  Chirurge  einzelnen  tuberkulösen  Affektiooen  gegen- 
über einnehmen.  Während  der  innere  Mediziner  die  ausgesprochenste  Phthise 
niemals  zu  den  bösartigen  Erkrankungen  rechnen  wird,  und  zwar  mit  Recht: 
es  fehlen  eben  der  Tuberkulose  zur  Bösartigkeit  wesentliche  Momente,  muss  sich 
der  Chirurge  den  dem  Messer  zogänglicheu  tuberkulösen  Prozessen  gegenüber 
so  yarhalten,  als  wenn  sie  bösartig  wären.  Den  tuberkulösen  Prozessen  gegen- 
über, welche  in  oder  unter  der  Haut,  über  oder  zwischen  den  Muskeln  liegen, 
hat  sich  dieses  Operationsverfahren  auf  das  beste  bewährt.  Die  Vorteile, 
welche  es  bietet,  bestehen  ausser  der  Operation  in  gesundem  Gewebe  immer 
in  einiger  Entfernung  von  der  Abszesskapsel  hauptsächlich  in  der  Abkürzung 
des  Heilverfahrens  durch  primäre  Wundschliessnng.  Bei  exakter  Blut- 
stillung ist  es  in  Vielen  Fällen,  namentlich  in  solchen,  in  denen  die  Abszesse 
nicht  sehr  gross  sind,  möglich,  ohne  Drainierang  in  wenigen  Tagen  primäre 
Wundheilnng  zu  erzielen.  Diese  schnelle  Heilung  ist  gerade  der  Tuberkulose 
gegenöber  von  grossem  Werte,  weil  erfahrungs gemäss  in  offen  behandelten, 
post  operationem  rein  sich  darstellenden  Wunden  leicht  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  die  Tuberkulose  sich  wieder  ansiedelt.  Einen  weiteren  Fort- 
schritt auf  diesem  Wege  erblickt  G.  darin,  dass  er  zur  Wundschliessuhg 
nicht  mehr  die  ganze  Dicke  der  Haut  durchdringende  Fadennähte  anwendet, 
sondern  sich  seit  einiger  Zeit  der  Von  verschiedenen  Seiten  empfohlenen 
Wandklämmerchen  bedient,  welche  sich  ihm  bei  Hautnähten  sehr  gut 
bewährt  haben. 

Zur  Diskussion  Herr  Seit  er:  Woher  kommen  die  tuberkulösen  Ab- 
szesse? Sie  müssen  doch,  wie  die  Multiplizität  beweist,  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  verbreitet  sein.  Ihre  Exstirpation  würde  da  möglicherweise  etwa 
sekundäre  Herde,  nicht  den  primären  entfernen.  So  erkläre  ich  mir  das 
Misstrauen  der  Internisten.  Immerhin  halte  ich  die  extrakapsuläre  Exstir- 
pation für  schön  und  zweckmässig. 

Herr  Rey  erklärt  sich  mit  diesem  Verfahren  bei  leicht  zugänglich 
gelegenen  Herden  durchaus  einverstanden,  dagegen  wendet  er  sich  gegen  die 
vielfach  angewandte  Operation  jeder,  gleichviel,  aus  welcher  Ursache,  ge- 
schwollenen Lymphdrüsen.  So  wurden  einem  Mädchen,  dessen  Nackendrüsen 
infolge  Läuseekzems  geschwollen  waren,  die  gesamten  angeschwollenen  Drüsen 
aufs  sorgfältigste  ausgeräumt;  die  Narbe  geht  von  einem  Ohr  bis  zum  anderen. 
Sehr  häufig  werden  die  infolge  von  Entzündungen  im  Nasenrachenraum  oder 
Mittelohr  verdickten  Drüsenpakete  um  deu  Stemocleidomastoideus  unter 
entstellenden  Schnitten  entfernt,  die  nicht  beachtete  primäre  Erkrankung 
lässt  aber  mit  Hartnäckigkeit  immer  neue  Drüsen  anschwellen,  die  das  Glück 
hatten,   dem  Chirurgen   zuerst  zu   entgehen.    Der  lymphatische  Apparat  ist 
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ein  wichtiges  Schutzmittel  gegen  von  den  verletzten  Epitheldecken  ans  ein- 
dringende Infektionsstoffe,  weiches,  falls  die  Einwandernng  der  Infektions- 
Stoffe  nicht  zu  Lange  dauert,  auch  imstande  ist,  diese  zu  vernichten.  Man 
soll  also,  anstatt  die  Drusen  zu  exstirpieren  und  den  Körper  eines  wichtigen 
Schutzmittels  zu  berauben,  den  primären  Herd,  die  Eingangspforte  der 
Infektion,  anfsachen  und  dort  deo  Hebel  ansetzen.  Seiner  Beobachtung 
nach  sind  nicht  einmal  7io  d^i*  chronischen  Lymphadenitiden  tuberkulöser 
Natur.  Bei  multipler  lokaler  Tuberkulose  der  Kinder  empfiehlt  er  ausser 
der  örtlichen  chirurgischen  Behandlung  innerlich  reichliche  Dosen  ThiocoU 
Tatsächlich  verkäste  Drusen  müssen  exstirpiert  worden,  nicht  aber  hyper- 
plasierte. 

Herr  Hei  mann:  Dass  man  nicht  gegen  jede  tuberkulöse  Lymphdrüse 
am  Halse  mit  dem  Messer  vorgehen  soll,  lehrt  ja  auch  schon  v.  Bergmann. 
Auch  Heubner  will  nar  unter  besonderen  Bedingungen  ein  operatives  Ein- 
greifen. Der  Nachweis  des  Weges  der  Infektion  mit  Tuberkulose  ist  unter 
Umständen  schwer  zu  führen.  Es  gelingt  manchmal  erst  nach  Monaten 
nachzuweisen,  dass  ein  älteres  Familienmitglied  der  Vermittler  der  Infektion 
gewesen  ist.  Vor  kurzem  erlebte  er  einen  Fall,  wo  ein  Säugling  an  tuber- 
kulöser Meningitis  starb,  dessen  Vater  zur  Zeit  völlig  gesund  schien,  aber 
einige  Monate  später  an  einer  Haemoptoe  erkrankte. 

Darauf  demonstriert  Herr  Hei  mann -Solingen  die  frischen  Organe 
eines  sehr  stark  abgemagerten  Säuglings,  dessen  Mutter  an  Phthise  der 
Lungen  leidet.  Er  war  seit  November  krank  und  bot  die  ganze  Zeit  hindurch 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Respirationsapparates.  Zuerst  waren  es  die 
oberen  Luftwege  mit  Einschluss  der  Paukenhöhle,  später  die  feineren 
Bronchien  und  der  rechte  Oberlappen,  die  eine  krankhafte  Veränderung 
erkennen  Hessen.  Tuberkelbazillen  wurden  im  Sekrete  der  oberen  Luftwege 
nie  nachgewiesen.  Das  Kind  war,  abgesehen  von  einer  kurzen  Periode  im 
Dezember,  fieberfrei,  wurde  zuerst  von  der  Mutter  gestillt  bis  zu  dem 
Momente,  wo  die  Tuberkulose  dieser  festgestellt  wurde.  Im  Dezember 
erkrankte  es  an  Varicellen,  als  deren  Residuen  wie  mit  dem  Locheisen  aus- 
gehauene Hautgeschwüre  übrig  blieben;  ausserdem  bestand  Opisthotonus, 
der  am  Schluss  der  Varicellenerkrankung  noch  zunahm.  Bei  der  Sektton 
fanden  sich  miliare  Tuberkel  in  allen  Organen  —  Schädelsektion  konnte  nicht 
gemacht  werden  — ,  die  cervikalen  und  bronchialen  Lymphdrüsen  waren  in 
ausgedehnter  Weise  verkäst,  beginnende  Verkäsung  der  mesenterialen  Lymph- 
drüsen. Oberlappen  der  rechten  Lunge  zeigt  Kollapsinduration,  Bronchitis 
besonders  stark  im  linken  Oberlappen.  Im  Dünndarm  ein  frisches  tuber- 
kulöses Geschwür. 

Das  Präparat  wird  mit  Rücksicht  auf  die  von  Behring  angeschnittene 
Frage  der  Säuglingstuberkulose  demonstriert.  H.  hat  in  fast  allen  Fällen 
dieser  Erkrankung  einen  Herd  in  der  Familie  feststellen  können. 

Zur  Diskussion  bemerkt  Herr  Weyl -Düsseldorf:  Die  Differential- 
diagnose zwischen  der  Tuberkulose  der  Lungenspitzen  und  der  chronischen 
Spitzenpneumonie  bietet  grosse  Schwierigkeiten.  Trotz  der  klinisch  fast 
gleichen  Erscheinungen  ist  die  Prognose  sehr  verschieden. 

Herr  Bloch -Köln  möchte  der  Behringschen  Theorie,  was  die 
Fütterungstuberkulose  der  Säuglinge  betrifft,  entschieden  entgegentreten, 
einmal  weil  die  Tuberkulose    im    ersten  Lebensjahre    auf  dem  Sektionstisch 
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überhaupt  verhältnismässig  nicht  so  hänfig  ist,  als  man  yermatete,  sodann 
weil  gerade  die  Mesenterialdrüsen  and  der  Darm  (abgesehen  von  Miliar- 
taberkeln)  nar  in  seltenen  Fällen  primär  erkrankt  sind.  Ich  glaube,  dass 
wir  durch  die  Behringsche  Theorie  leicht  abgelenkt  werden  und  auf  die 
Ansteckungsgefahr  durch  die  Erwachsenen  (Einatmung,  K&ssen,  Unreinlich- 
keit,  Nähren;  d.  Ref.)  weniger  achten,  als  dies  nötig  ist  Schwellung  der 
Mesenterialdrüsen  kommt  bei  jedem  schweren  Darmkatarrh  vor,  und  es  bleibt 
sogar  leicht  eine  solche  Schwellang  vereinzelter  Drüsen  länger  bestehen  und 
kann  leicht  zur  falschen  Diagnose  führen. 

Herr  Ungar  weist  darauf  hin,  dass  das  Fehlen  von  Veränderungen 
am  Darm  noch  nicht  gegen  die  Berechtigung  der  Annahme  spricht,  die 
Tuberkulose  habe  im  Yerdauungstraktns  eine  Eingangspforte  gefunden.  Er 
weist  auf  das  Krankheitsbild  der  den  alten  Ärzten  geläufigen  Tabes  meseraica 
hin.  Der  Ort  der  grössten  Veränderungen  braucht  noch  nicht  derjenige  zu 
seiuy  in  dessen  Nachbarschaft  die  Tuberkulose  in  den  Körper  eingedrungen 
sei.  Wenn  auch  die  Behringsche  Theorie  nicht  als  unbedingt  richtig 
angesehen  werden  könnte,  so  sei  doch  mit  der  Tatsache,  dass  der  Verdauungs- 
traktus  häufiger  die  Eingangspforte  der  Tuberkulose  bilde,  als  man  bis  jets^t 
anzunehmen  geneigt  sei,  zu  rechnen;  auch  seien  Mesenterialtuberkalose ,  und 
Peritonitis  tuberculosa  nicht  identische  Begriffe.  Man  müsse  der  Tuberkulose 
der  Mesenterialdrüsen  wieder  grössere  Aufmerksamkeit  schenken.. 

'  Herr  Castenholz  schliesst  sich  der  Auffassung  von  Ungar  an.  Wir 
•dürfen  die  Angabe  Behrings  nicht  ohne  weiteres  ablehnen.  Die  Mesen- 
terialdrüsen sind  sehr  widerstandsföhig  gegen  die  Tuberkulöse.  Man  findet 
bei  Sektionen  selten  verkäste  Mesenterialdrüsen,  wenn  dieselben  auch  stark 
angeschwollen  gefunden  werden.  Das  Eindringen  der  Tuberkelbazillen  in 
den  kindlichen  Organismus  findet  allerdings  sicher  nicht  nur  auf  diesem 
Wege  statt,  sondern  die  Respira'Uonswege  sind  dabei  auch  in  hervorragendem 
Masse  beteiligt.  Aber  bei  der  Widerstandskraft,  welche  der  Darm  und  die 
Mesenterialdrüsen  der  Tuberkulose  entgegensetzen,  ist  es  doch  anzunehmen, 
dass  die  Bazillen,  mit  der  Nahrung  eingeführt,  diese  Organe  nur  passieren 
und  sich  in  Organen  ansiedeln,  in  welche  sie  durch  die  Blutbahn  gelangen 
and  in  welchen  sie  einen  besseren  Nährboden  finden. 

Herr  Re  j:  Meiner  Beobachtung  nach  ist  ein  Säugling  gegen  Taberkel- 
infektion  sehr  empfindlich,  und  führt  diese  Infektion  in  verhältnismässig 
kurzer  Zeit  zur  Miliartuberkulose  unter  dem  klinischen  Bilde  der  Basilar- 
meningitis.  Die  frühzeitige  Diagnose  bietet  enorme  Schwierigkeiten  und 
gelingt  nur  selten.  Eine  beim  Kinde  häufige  Eingangspforte  des  Tuberkel- 
giftes sind  die  Affektionen  der  Haut,  jede  Pustel,  zumal  aber  das  Säuglings- 
ekzem, von  dem  es  im  Volke  sogar  bekannt  ist,  dass  die  daran  leidenden 
Kinder  häufig  an  „inneren  Drüsen*  zugrunde  gehen.  Die  Behringsche 
Theorie  ist  eine  Theorie  und  wird  nicht  lange  leben;  vielleicht  bringt  sie 
ans  wenigstens  das  Gute,  dass  der  Milchproduktion  und  deren  gesundheits- 
widrigen Zuständen  etwas  wirksamere  Aufmerksamkeit  gewidmet  wird.  Im 
übrigen  glaubt  B.,  dass  die  Eingangspforte  der  Tuberkel  nur  ausnahmsweise 
im  Darmtraktus  zu  suchen  ist.  Die  Tuberkulose  kommt  bei  der  Säuglings- 
sterblichkeit den  anderen,  speziell  den  Verdauungsstörungen  gegenüber  kaum 
in  Betracht. 
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Herr  Seiter:  Das  Bild  des  HqimAnn sehen  Falles  ist  der  Tjp  der 
S&Dglingstuberkalose  der  Hals-  und  Bronchialdrüsen.  Hierbei  finden  wir 
fast  überall  eine  Infektionsquelle  in  der  Familie.  Das  zweite  Bild,  das  Herr 
Ungar  skizzierte,  ist  das  seltenere,  aber  darum  nicht  weniger  wichtig;  hier 
kann  der  Darm  die  Eintrittspforte  im  Behringschen  Sinne  sein.  Das 
bestätigen  auch  die  Rey sehen  Fälle,  dass  die  Infektionsq uelie  in  der  Um- 
gebung des  S&uglings  liegt  und  nicht  durch  die  Milch,  sondern  häufiger 
durch  Inhalation  und  Kontraktinfektion  acquiriert  wird. 

Herr  Heimann  demonstriert  den  bis  zur  Flexura  coli  sinistr.  stark 
erweiterten  und  in  seiner  Wandung  verdickten  Dickdarm  und  ebenso  ver- 
änderten letzten  Abschnitt  des  Ileums  eines  10 wöchentlichen  Säuglings. 
Klinisch  fand  sich  eine  direkt  nach  der  Geburt  einsetzende  Obstipation,  die 
sich  periodisch  bis  zu  Ileuserscheinungen  steigerte.  Einem  solchen  Anfalle 
erlag  der  Säugling.  Im  Ansohluss  an  den  Fall  erörtert  H.  die  Pathologie 
und  Ätiologie  der  Colondilatation  und  glaubt,  seinen  Fall  als  Beweis  für 
die  Möglichkeit  des  Vorkommens  einer  angeborenen  Colondilatation  hinstellen 
zu  können. 

Herr  Seiter:  Die  Gerüche  der  Säuglingsfäces.  S.  zeigt  nach 
einleitenden  Bemerkungen  über  die  Mangelhaftigkeit  bezw.  mangelhafte  Aus- 
bildang  der  menschlichen  Gernchsorgane  und  nach  einer  kurzen  Darlegung 
des  Chemismus  der  Säuglingsverdauung,  dass  wir  in  der  Lage  sind,  bestimmte 
Störungen '  in  den  Verdauungsvorgängen  aus  dem  Auftreten  der  jeweiligen 
für  die  Nase  wahrnehmbaren  Stoffe  zu  diagnostizieren  oder  wenigstens  dem 
Gang  der  weiteren  Fäces Untersuchung  eine  bestimmte  Richtung  anzuweisen. 
(Der  Vortrag  erscheint  in  extenso.)  Rey- Aachen. 
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VIII.  Krankheiten  des  Nervensystems. 

TVansitorische  postparoxysmale  Paraplegie  bei  Epilepükem.  Vob  Heveroch. 
Wiener  klin.  Rundsch.  1904.  No.  9-- 11. 
Die  3  PatienteD,  deren  KrankengeBchickten  Verf.  mitteilt,  gehören 
zwar  nicht  dem  Kindeealter  an,  doch  atammt  ihre  Epilepsie  ans  dem  Kindes- 
alter, and  das  bei  ihnen  beobachtete  Symptom  ist  interessant  and  selten 
genug,  am  ein  Referat  über  die  Arbeit  an  dieser  Stelle  gerechtfertigt  er- 
scheinen za  lassen.  Bei  allen  drei  Patienten  entstand  nach  einer  Reihe  von 
epileptischen  Anfällen  eine  schlaffe  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  ver- 
bunden mit  Verlust  der  Putellarreflexe,  der  Unmöglichkeit  zu  gehen  oder 
die  Füsse  zu  heben,  mit  Equinovarusstellung  der  Füsse;  beide  unteren 
Extremitäten  waren  ausgestreckt  und  ud beweglich,  die  Sensibilität  war 
normal.  Zwei  Kranke  klagten  ausserdem  über  Schmerzen,  wiewohl  diese 
nicht  gross  gewesen  sein  dürften.  Funktion  des  Sphincter  ani  et  vesicae 
normal.  Zwei  Patienten  starben,  der  eine  nach  einwöchentlicher  Dauer  der 
Paraplegie  an  Herzlähmung,  der  andere  nach  siebenwöchentlicher  Dauer  der 
Paraplegie  an  Tuberkulose  und  Bronchopneumonie.  Der  Befund  am  Rücken- 
mark in  diesen  beiden  Fällen  war  ein  yollkommen  normales  Verhalten  der 
weissen  Substanz,  sowie  der  grauen  Substanz  des  Cervikal-  und  Dorsal- 
markes; dagegen  bestanden  pathologische  Veränderungen  an  den  motorischen 
Zellen  der  Vorderhörner  des  Lumbaimarkes,  insbesondere  in  der  Höhe  des 
vierten  Lendenwirbels,  und  zwar  fanden  sich  Zerschmelzung  der  Niss Ischen 
Körperchen,  Verlust  an  Portsätzen,  die  wie  abgebrochen  aussahen,  hydropische 
Darchtränkung  der  Zellen  und  Verlagerung  des  Kerns  nach  der  Peripherie 
hin,  an  andern  Stellen  wiederum  sklerotische  Degeneration.  Die  peripheren 
Nerven,  die  nur  in  einem  Falle  untersucht  wurden,  waren  auf  Quer-  und 
Längsschnitten  vollkommen  normal.  —  Im  dritten,  am  Leben  gebliebenen 
Falle  trat  die  Paraplegie  viermal  auf  und  wurde  immer  wieder  gehoben; 
deswegen  bezeichnet  Verf.  diese  Form  der  Paraplegie  als  transitorisch,  and 
er  glaubt  annehmen  zu  können,  dass  auch  in  den  zwei  ersten  Fällen  eine 
Besserung  eingetreten  wäre,  wenn  nicht  die  Pat.  an  einer  andern  Krankheit 
gestorben  wären.  Verf.  erklärt  sich  die  Paraplegie  folgendermassen:  Durch 
die  epileptischen  Krämpfe  entsteht  ein  abnormer  Chemismas  und  eine  ab- 
norme Funktion,  beide  bedingen  an  den  motorischen  Zellen  anatomische 
Veränderungen,  deren  klinisches  Symptom  die  Paraplegie  ist;  diese  Ver- 
änderungen sind  einer  Restitution  fähig  und  daher  auch  die  Paraplegie. 
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Verf.  hat  die  Literatur  über  transitorische  Lähmungen  bei  Bpilepsie 
durchgesehen  und  gibt  danach  folgende  Zusammenstellung: 

1.  Am  h&ufigsten  werden  transitorische  Paralysen  bei  partieller 
(Jackson scher)  £pilepsie  beobachtet.  Gelähmt  war  diejenige  Körperseite, 
die  während  des  Anfalls  Sitz  der  Krämpfe  war. 

2.  Manchmal  tritt  zuerst  eine  Hemiparese  auf,  zu  der  sich  erst  später 
epileptische  Krämpfe  hinzugesellen.  Das  ist  in  manchen  Fällen  der  Little- 
schen  Krankheit  der  Fall. 

8.  Sowohl  transitorische  Hemiparese  als  auch  epileptiforme  Anfälle 
können  Symptome  einer  nicht  erkannten  progressiven  Paralyse  sein. 

4.  Transitorische  Hemiparesen  können  Äquivalente  eines  Krampfanfalls 
bei  Epilepsie  sein. 

5.  Paraplegie   bei    essentieller   Epilepsie.    Dazu   gehören   die   3  Fälle 
-des  Verfassers,   denen  er  nur  noch  einen,   nicht   einmal   ganz  sicheren  Fall 

aus  der  Literatur    und  einen  zweiten   nach  einer  mündlichen  Mitteilung  zur 
nSeite  zu  stellen  yermochte. 

Zum  Schlüsse  bespricht  Verf.  noch  kurz  die  transitorischen  Para- 
plegien  bei  andern  Krankheiten,  Chorea,  Hysterie,  Infektionskrankheiten  ete. 

Spanier-  Hannover. 

Epilepsie  und  Harnsäure,  Von  Hoppe.  Wiener  klin.  Rundschau.  1908. 
No.  45. 
Verf.  hat  die  von  Krainsky  aufgestellte  Hypothese,  dass  die  Epilepsie 
eine  Folge  mangelhafter  Harnsäuresynthese  im  Organismus,  eine  Antointöxi- 
kation  durch  abnormer  Weise  im  Organismus  sich  bildende  Carbaminsäure 
seif  einer  Kritik  und  Nachprüfung  unterzogen.  Schon  die  theoretische  Be- 
trachtung Hess  die  grossen  Schwächen  der  Hypothese  hervortreten,  und  auch 
die  vom  Verf.  angestellten  Ernährungsversache  vermochten  sie  in  keiner 
Weise  zu  stutzen.  Die  im  grossen  angestellten  Versuche  von  Alt  (Uht- 
springe),  unter  dessen  Leitung  Verf.  gearbeitet  hat,  hatten  schon  vorher 
ergeben,  dass  im  allgemeinen  bei  reiner  Milchdiät  sich  die  epileptischen  Er- 
scheinungen am  wenigsten  zeigten,  etwas  weniger  günstig  wirkte  vege- 
tabilische Kost,  und  relativ  am  häufigsten  stellten  sich  die  Anfälle  bei  ani- 
malischer Ernährung  ein.  Verf.  hat  nun  24  epileptische  Kinder  zuerst  sechs 
Wochen  lang  mit  gemischter,  d.  i.  zum  Teil  animalischer  Diät,  ernähren 
lassen,  darauf  6  Wochen  lang  mit  vegetabilischer  Nahrung  und  endlich 
wieder  6  Wochen  lang  mit  gemischter  Nahrung.  Der  Eiweissgehalt  der  ge- 
mischten Nahrung  betrug  ca.  80  Gramm  pro  die,  der  der  vegetabilischen 
Nahrung  durchschnittlich  54  Gramm,  wurde  aber  durch  Zusatz  von  Roborat 
(Pflan/.eneiweiss)  gleichfalls  auf  ca.  80  bis  90  Gramm  pro  die  gebracht.  Die 
Gesamtzahl  der  epileptischen  Anfälle  betrug  in  der  Zeit  der  vegetabilen  Er- 
nährung 205,  in  den  beiden  Perioden  mit  gemischter  Ernährung  nur  181 
resp.  182,  während  man  doch  nach  der  Krainskyschen  Hypothese  hätte  er- 
warten müssen,  dass  bei  einer  Ernährung  mit  dem  vegetabilischen  Eiweiss- 
material,  bei  dem  zur  Bildung  von  giftigen  Komponenten  der  Harnsäure- 
synthese relativ  wenig  Gelegenheit  geboten  ist,  die  Zahl  der  epileptischen 
Anfälle  sich  bedeutend  verringerte.  —  Wenn  also  ein  Unterschied  in  der 
Zahl  der  Anfälle  durch  die  Ernährung  mit  N-haltigen  Substanzen  veranlasst 
wird,   so    liegt   der  Grund   nicht  an  der  Art,   der  Qualität,   sondern  an  der 
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Qaantit&t  des  verabfolgten  Eiweisses.  Diejenigen  Fälle  von  Epilepsie,  bei 
denen  Störungen  des  Stoffwechsels  eine  Rolle  spielen,  wären  demnach  im 
Sinne  eines  schädlichen  Überschnsses  von  Nahrang  aufzufassen,  analog  wie 
bei  Diabetes,  Gicht  und  Fettsucht,  und  es  wäre  nach  Verfassers  Ansicht  der 
Schlass  zu  ziehen,  dass  für  den  Epileptiker  das  noch  erträgliche  Eiweiss- 
minimum  auch  sein  Eiweissoptimum  ist. 

Spanier  -Hanno  ver. 

Über  rheumatische  Chorea  und  ihre  aniirheutnaHsche  Therapie,  Von  Kobrak. 
Arch.  f.  Kinderheilk.  36.  Bd.  1.  u.  2.  Heft. 
Den  Ausführungen  des  Verfassers  liegt  das  Material  der  Dr.  Neumann- 
schen  Kinderpoliklinik  in  Berlin  aus  den  Jahren  1895  bis  1902  zugrunde. 
In  dieser  Zeit  kamen  122  Fälle  von  Chorea  zur  Beobachtung,  gleich  0,2  bis 
0,5  pCt.  sämtlicher  Zugänge  in  den  einzelnen  Jahren.  Nur  in  84  von  diesen 
122  Fällen  konnte    bei    der   Aufstellung    der  Anamnese    und  der  Verfolgung 

'  des  weiteren  Krankheitsverlaufs  nichts  von  Rheumatismus  oder  dem  Rheu- 
matismus verwandten  Erkrankungen  ermittelt  werden;  dagegen  fanden  sich 
bei  50  Kindern,  das  sind  41  pGt.,  ausgesprochen  rheumatische  Erkrankungen 
und  bei  weiteren  11  Fällen  eine  «rheumatische  Belastung*  in  der  Familie. 
Danach  erseheint  ein  enger  Znsammenhang  zwischen  Veitstanz  und  Rheu- 
nlatismus  als  gesichert,  und  wenn  im  Vergleich  zur  Choreafrequenz  der  echte 

.Gelenkrheumatismus  im  Kindesalter  ein  relativ  seltenes  Vorkommen  zeigt, 
wie  auch  aus  dem  Neu  mann  sehen  Materiale  hervorgeht,  so  liegt  das  nach 
Verfassers   Ansicht  daran,    dass  eben  .bei   den   zu   Rheumatismus  neigenden 

.  Individuen  der  Veitstanz  häufig  im  Kindesalter  die  erste  rheumatische 
Attacke  darstellt.  Weitere  Beweise  für  den  engen  Zusammenhang  beider 
Erkrankungen  sind  das  beiden  gemeinsame  häufige  Vorkommen  von  Anginen, 
durch  die  das  Krankheitsgift  seinen  Eingang  in  den  Körper  findet,  sowie 
das  Alternieren  zwischen  Rheumatismus  und  Chorea,  das  Verf.  an  18  Fällen 
nachweisen  kann.  Ferner  häufen  sich  die  Krankheitsfälle  an  Chorea  gerade 
in  denjenigen  Monaten,  in  denen  erfahrungsgemäss  auch  der  Rheumatismus 
den  Menschen  heimsucht  und  ist  auch  die  Tendenz  zur  Heilung  der  Er- 
krankung während  der  kalten  oder  nasskalten  Jahreszeiten  eine  schlechtere. 
—  Alle    diese    Punkte    machen    die    rheumatische    Natur    der   Chorea  wahr- 

■  scheinlich,  doch  gehört  zum  Entstehen  der  Erkrankung  ausser  dem  schäd- 
lichen rheumatischen  Agens  noch  eine  gewisse  Disposition  des  Nervensystems; 
dahin  gehört,  auch,  dass  das  weibliche  Geschlecht  weit  häufiger  an  Chorea 
erkrankt  als  das  männliche;  von  Verfassers  122  Fällen  betrafen  89=^72,9  pCt. 
Mädchen.  Endlich  geben  die  der  Pubertät  kurz  vorhergehenden  Jahre,  in 
denen  eine  besonders  lebhafte  Umbildung  des  Organismus  und  damit  auch 
des  Zentralnervensystems  vor  sich  geht,  eine  erhöhte  Disposition  für  den 
Veitstanz  ab;  von  Verfassers  Fällen  gehören  68  pCt.  der  Präpubertätszeit 
von  9  bis  18  Jahren  an. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  erwies  sich  bei  den  exquisit  rheumatischen 
Fällen  das  Aspirin  dem  Arsen  überlegen,  umgekehrt  war  meist  das  Arsen 
wirksamer  in  den  Fällen,  bei  denen  Rheumatismus  weder  in  Anamnese  noch 
im  weiteren  Verlaufe  bemerkt  war.  Die  Entwicklung  von  Herzfehlern  ver- 
mag keins  der  beiden  Medikamente  zu  verhüten.  —  Neben  der  medi- 
kamentösen Therapie  erweisen  sich  hydrotherapeutische  Massnahmen  ge- 
wöhnlich   sehr   nützlich,    einfache    nervenberuhigende  Packungen  oder  noch 
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basser  und  wirksamer  Schwitzpackangen,  die  gewöhniicb  linal  täglich  vor- 
mittags gemacht  werden,  aber  bei  Herzfehlem  irgendwie  erheblicher  Art, 
besooders  bei  blassen  Individuen  in  schlechtem  Ernährungszustande,  kontra- 
indiziert sind.    Auf  Bettruhe  ist  keinesfalls  zu  verzichten. 

Span!  e  r-  Hannover. 
Sachsova  familiami   amaurotickd  Idiotie    (Sacksische  Jamiliäre   amaurotische 
Idiotie).      Von    Ant.    Heveroch.      Caposis    Ukarü    ceskych.       1904. 
No.  11—13. 

Verf.  beobachtete  bei  zwei  Schwestern,  */«  und  2^/2  Jahre  alt,  das 
Symptomenbild  der  amaurotischen  Idiotie.  Die  Eltern  waren  gesund  —  Lues 
und  Alkoholismus  ausgeschlossen  — ,  in  der  Familie  des  Vaters  Alkohölismus 
und  Epilepsie,  Hydrocephalus  und  Arthritis  deformans  ernierbar.  Die  Kinder 
selbst  bis  zum  6.  Monat  gut  entwickelt,  dann  Stillstand  oder  Rückgang  der 
Entwicklung,  Verlust  des  Gesichtssinnes,  Geruchs  und  Gehörs,  Krämpfe. 

Die  Kinder  sind  aus  christlicher  Familie.  Der  bei  der  Sachs  sehen 
Idiotie  gewöhnliche  Befund  an  der  Macula  lutea  fehlt  bei  beiden  Kindern; 
auch  Atrophie  der  Papille  ist  nicht  nachweisbar. 

In  einer  Tabelle  stellt  H.  sämtliche  bisher  beschriebenen  69  Fälle  zu- 
sammen; die  hier  geschilderten  wären  danach  die  ersten  in  Österreich  be- 
obachteten. Schleissner. 

Ein  FcUl  von  Meningocele  nach  Zangengeburt,    Von  R.  Eller.   Deutsche  med. 
Wochenschr.     No.  10.     1904. 

Ein  Fall  von  Meningocele  spuria  traumatica  mit  Sektionsprotokoll. 
Das  idiotische  Kind  starb  im  Alter  von  2  Jahren  an  Bronchopneumonie. 
Bisher  sollen  nnr  5  derartige  Fälle  in  der  Literatur  bekannt  sein. 

Misch. 

Sur  un  cas  de  paraplegie  spasmodique  familiale.    Von  F.  Raymond.    Arch. 
de  medecinc  des  enfants.    Tome  6.     No.  12. 

Es  handelte  sich  um  eine  rein  motorische,  allmählich  progressive, 
familiär  auftretende  Paraplegie  bei  einem  15jährigen  Knaben,  deren  Anfang 
in  das  achte  oder  neunte  Lebensjahr  datiert.  Die  Affektion  schreitet  nach 
den  oberen  Extremitäten  vor.  Es  besteht  überdies  ein  intermittierender 
Spasmus  des  Kopfnickers.  Die  anatomische  Grundlage  ist  vermutungsweise 
ein  degenerativer  Prozess  in  gewissen  spinalen  Fasersystemen.  Ausführlicher 
Nachweis  ähnlicher  Beobachtungen  in  der  Literatur. 

Pfaundler. 


IX.  Krankheiten  des  Angres,  des  Ohres  und  der  Nase. 

Über  die  Behandlung  der  Augenblennorrhoe  mit  Albargin,  Von  Edward 
Welander.  Archiv  f.  Dermatol.  u.  Syphilis.  67.  Bd.  3.  Heft.  p.  387. 
Welander  empfiehlt  für  die  Behandlung  der  gefährlichen  Augen- 
blennorrhoe folgendes  therapeutische  Vorgehen,  das  zwar  sehr  zeitraubend 
und  anstrengend  ist  und  wohl  nur  im  Krankenhauae  vorgenommen  werden 
kann,  aber  sehr  gute  Resultate  ergibt:  Der  Konjunktivalsack  wird  mehrere 
Minuten  lang  mit  lauwarmem  W^ asser  so  sorgfältig  gereinigt,  dass  er  soweit  als 
möglich  von  Eiter  und  Sekret  befreit  ist.  Hierauf  wird  das  gonokokken- 
tötende    Mittel    —    im    letzten    Jahre    eine  1  proz.  Albarginlusang  —  derart 
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appliziert,  dass  der  Konjunktivalsack  mit  einem  weichen  Pinsel  10  Minuten 
lang  wiederholt  mit  sehr  kurzen  Zwischenräumen  eingepinselt  wird;  hier- 
durch erh&lt  man  wenigstens  die  Möglichkeit,  die  Gonokokken  durch  eine 
prolongierte  Einwirkung  des  Mittels  töten  zu  können.  Diese  Prozedur  wird 
im  Laufe  des  Tages  vielemale  wiederholt.  Sind  die  Augenlider  sehr  ge- 
schwollen und  die  Sekretion  reichlich,  so  wird  dieses  Verfahren  jede  zweite, 
mindestens  jede  dritte  Stunde  Ton  früh  bis  sp&t  abends  und  einigemaie 
w&hrend  der  Nacht  wiederholt  Wenn  Besserung  eintritt,  wird  die  Behand- 
lung nur  jede  8. — 4.  Stunde  durchgeführt  and  damit  3 — 4  Tage  fortgefahren, 
bis  keine  Gonokokken  mehr  zu  entdecken  sind,  worauf  die  Behandlung  nur 
4— 5  mal  t&glich  stattfindet.  War  der  Pat.  5—6  Tage  gonokokkenfrei,  so 
wird  nur  eine  3 — 4  mal  tägliche  Spülung  mit  einer  schwach  adstrin gierenden 
Lösung  vorgenommen. 

Bisumschläge  verwendet  W.  nie;  nach  jeder  Abspülung  wird  auf  das 
Aage  ein  einfacher  Schutz  verband  angelegt;  bei  Einnistung  von  Gonokokken 
in  die  Canaliculi  lacrimales  soll  die  Bowm ansehe  Operation  vorgenommen 
werden.  Sohleissner. 

Übtr  die  Gmndsäise  Ui  der  BekoMdlung  der  KurMSichügJuU.  Von  Saitler. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  No.  17  u.  18.  1904. 
Trotz  aller  schulhjgienischen  Verbesserungen  wird  nach  dem  Autor 
die  Zahl  der  Kurzsichtigen  nicht  eher  abnehmen,  als  bis  man  sieh  zur 
dauernden  Korrektion  der  Myopie  durch  die  vollständig  neutralisierenden 
Konkavgläser  entschliesst.  Des  weiteren  muss  dann  die  richtige  Arbeits- 
distanz von  85—40  cm  eingehalten  werden.  Für  die  höchsten  Grade  der 
Myopie  kommt  bei  Kindern  und  jungen  Individuen  die  operative  Behandlung 
durch  Beseitigung  der  Kristall  linse  in  Betracht.  Misch. 

Über  ein   sweckmässiges  Instrument  sur  Entfernung  adenoider  Vegetationen, 
Von  Depangher.     Wiener  klinische  Rundschau.     1903.    No.  47. 

Wieder  ein  neues  Instrument  zur  Exstirpation  adenoider  Vegetationen. 
Beschreibung  der  Konstruktion  (mit  Abbildung)  und  der  Verwendungsweise 
desselben.  Der  recht  komplizierte  Apparat  dürfte  sich  kaum  viele  Freunde 
erwerben,  doch  rühmt  Verf.  als  Vorzüge  desselben  vor  dem  Gottsteinschen 
Messer: 

1.  Die  adenoiden  Vegetationen  werden  mit  dem  Instrument  selbst 
herausgenommen  und  ist  somit  die  Eventualität  ausgeschlossen,  dass  etwa 
adenoide  Stücke  in  den  Larynz  inspiriert  werden. 

3.  Die  Gefahr  der  Verletzung  der  Tubenostien,  welche  beim  Operieren 
mit  dem  Gottsteinschen  Messer  gegeben  ist  —  durch  die  nicht  leicht 
präzise  auszuführenden  wiederholten  freien  Hand-  und  Armbewegungen  — , 
ist  hier  ausgeschlossen,  nur  mass  man  das  Instrument  genau  in  der  Mitte 
halten  und  die  vordere  Backe  desselben  gut  gegen  das  Nasenrachen  dach 
fixieren. 

3.  Die  Operation  ist  mit  einem  einzigen  Rucke  und  mit  einer  einzigen 
Schmerzempfindung  vollendet. 

4.  Die  operierte  Ebene  fällt  glatt  aus. 

S  p  an  i  e  r-  Hannover. 
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Ein  Fall  von  Pyämie  nach  Operation  eines  Nasenrachenpolypen,  VonMaobenke. 
Manch,  med.  Wochenschr.    No.  7.     1904. 
Fibrom   des  Nasenracheiiraums    bei    einer  45  Jahre    alten  Frau,    nach 
dessen  operativer  Entfernung  sich  primäre,  allgemeine,  zum  Tode  führende 
Streptokokkenp7&mie  entwickelte.  Misch. 

Fremdkörper  im  MUUlohre,  Von  Alt.  Wien.  klin.  Rundschau.  1904.  No.2. 
Zwei  Fälle  von  Fremdkörper  bei  einem  8jährigen  Mädchen  and  bei 
einem  11jährigen  Knaben,  die  darch  anzweckmässige  Extraktionsversacbe 
bis  ins  Mittelohr  gedrung«n  waren.  In  beiden  Fällen  war  Ablösung  der  Ohr- 
muschel, im  ersten  auch  noch  eine  Ansmeisseluog  eines  Knochenkeiies  aus 
der  hinteren  und  oberen  Gehörgangawand  nötig,  um  die  Fremdkörper,  ein  an- 
regelmässig yierkantiges]  Steinchen  und  einen  auf  das  Dreifache  gequollenen 
Johannisbrotkern    zu   entfernen.    Eine    in  beiden  Fällen  sich  anschliessende 

«akute  eitrige  Mittelohrentzündung  heilte  in  14  Tagen.  Verf.  warnt  eindring- 
lichst Tor  der  Anwendung  der  Pinzette  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern 
aus  dem  äasseren  Gehörgange.  In  den  meisten  Fällen  gelingt  die  Entfernung 
durch  kräftige  Ausspülungen  mit  einer  wenigstens  80  ccm  fassenden  Spritze; 
bei  quellbaren  Fremdkörpern  wird  vorher  Alkohol  eingeträufelt  resp.  mit  öl 
ausgespritzt.  Erst  wenn  die  Ausspülung  nicht  zum  Ziele  führt,  darf  man  zu 
geeigneten  Instrumenten  greifen  (Häkchen,  Curette,  gekrümmte  Sonde),  die 
aber  bei   widerspenstigen    und    abwehrenden   Patienten   nur   in  Narkose  an- 

1  gewandet  werden  dürfen.  Nur  bei  den  in  die  Trommelhöhle  eingedrungenen, 
beziehungsweise  in  den  tiefsten  Teil  des  Gehörganges,  knapp  vor  dem  Trommel- 
felle eingekeilten  Fremdkörpern  werden  operative  Eingriffe  erforderlich  sein. 

Spanier-  Hannover. 

Einigte  Erge^isse  der  pathologisck'anaiamiscken  Forschung  des  kranken  Mittel- 

ohrs  im  letzten  Jahrzehnt  mit  Streijblicken  auf  die  Praxis,    Von  Grunert. 

Münch.  med.  Wochenschr.    No.  4.     1904. 

Für  die  hier  am  meisten  interessierende  Otitis  media  der  Neugeborenen 

und  Säuglinge,  konnte  die  ganz  jüngst  erschienene  Arbeit  Preysings  leider 

nicht  mehr  berücksichtigt  werden,   auf   die   aber  hierdurch  hingewiesen  sei. 

Misch. 


X.  Krankheiten  der  Respirationsorgane. 

Entfernung  eines   Fremdkörpers   aus   dem   rechten  Bronchus  mit   Hülfe  dir 
Killianschen  Bronchoskopie,    Von  H.  Bodmer.    Corresp.-Bl.  f.  Schweizer 
Ärzte.     1904.     No.  6. 
Ein  Ujähriger  Knabe  hatte  beim  Spielen  mit  einem  »Pastrohr'' einen  Bolzen 
aspiriert,  der  aus  einer  Stecknadel  bestand,    deren  Knopfende  mit  Garn  um- 
wickelt war.     Patient  gab  mit  Sicherheit  an,    dass   er  den  Fremdkörpeir  den 
Kehlkopf  passieren  gefühlt    habe    und    dass  er  einen  stechenden  Reiz  in  der 
Luftröhre  verspüre.     Das  Röntgenbild  zeigte  einen  in  der  Längsrichtung  der 
Wirbelsäule    sich    hinziehenden  strich  förmigen    Schatten  von  3  cm  Länge  in 
der  Höhe  des  3.  bis  5.  rechten  Rippenabganges. 

Unter. Kokain- Anästhesie    wurde    zunächst   der   Versuch    der    „oberen 
Bronchoskopie^  gemacht,  jedoch  ohne  Erfolg.     In  Chloroformnarkose  wurde 
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sodaan  die  Trachotomia  inf.  aasgefahrt  und  von  der  Wände  aas  broncho- 
skopiert:  Am  ersten  Tage  ohne  Erfolg;  erst  am  nächsten  Tage  gelang  es, 
nach  Entfernung  des  reichlichen  Schleimes  aus  der  Luftröhre,  den  Fremd- 
körper tief  im  untersten  Teil  des  rechten  Hauptbronchus  zu  entdecken,  nach- 
dem ohne  Narkose  ein  Tubus  Yon  7  mm  Dicke  von  der  Trachealöffnung  aus 
gegen  die  Bronchien  vorgeschoben  war.  Mit  Hilfe  eines  der  von  Killian 
angegebenen  langgestielten  Häkchen  wurde  der  Fremdkörper  gefasst  und 
entfernt.     Die  Heilung  trat  in  kurzer  Zeit  ohne  Störung  ein. 

R.  Rosen. 
Degenerescence  kysüque  congenitale    du  poumon.    Von   M.  A.  Convelaire. 
Revue  mensuelle  des  maladies  de  Penfance.    Februar  1904. 

Bei  einem  neugeborenen  Kinde,  das  5  Tage  ohne  jede  Störung  von 
Seiten  der  Lungen  oder  des  Zirkulationsapparates  lebte,  traten  am  6.  Tage 
Dyspnoe  und  Cyanose  ein,  die  zum  Tode  führten.  Bei  der  Obduktion  fand 
sich  eine  cystische  Entartung  des  rechten  mittleren  Lungenlappens. 

Es  handelte  sich  um  eine  cystisch-adenomatöse  Entartung  der  Lunge, 
die  sich  an  den  fötalen  Lungeribau  anschliesst. 

Im  weiteren  bespricht  Verf.  die  Literatur  und  die  Ätiologie  der 
cystischen  Entartung.  L.  Ball  in. 

Pneumonie,  Meniniismus  und  Aphasie,  Von  E.  Doernb erger.  Münch.  med. 
Wochenschr.  No.  19.  1904. 
Der  Verlauf  einer  schweren  Wanderpneumonie  bei  «inem  dreijährigen 
Knaben,  welche  mit  cerebralen  Erscheinungen  vergesellschaftet  und  von 
vorübergehender  Aphasie  gefolgt  war,  gibt  Verf.  Veranlassung,  dem  Vor- 
kommen der  sogen,  cerebralen  Pneumonie  und  dem  Vorkommen  der  Aphasie 
bei  dieser  Erkrankung  im  Kindesalter  in  der  Literatur  nachzugehen. 

Misch. 
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Zur  Kasuistik  der  kongenitalen  Hert^ekUr  und  deren  möglicken  Folgen,  Von 
H.  Ebb  in  g  haus.  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  18.  1904. 
Fat.  starb  im  Alter  von  52  Jahren  an  Apoplexie.  Die  bemerkens- 
wertesten Veränderungen  am  Herzen  bestanden  in  einer  membranösen  Be- 
schaffenheit des  Vorhofsseptum,  das  mit  zahlreichen  Perforationsöffnungen 
durchsetzt  war,  und  in  einer  ausgedehnten  feinen  Netzbildung  in  der  rechten 
Vorkammer.  Intra  vitam  war  nur  eine  Vergrösserung  des  Organs,  keine 
abnormen  Geräusche  nachzuweisen  gewesen.  Die  Beschwerden  während  des 
Lebens  waren  die  eines  chronischen  Herzfehlers  gewesen. 

Mit  zwei  Abbildangen.  Misch. 

Ein  Fall  von  angeborenem  HerMf ekler.  Von  Max  Cohn.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift. No.  18.  1904. 
In  dem  mitgeteilten  Fall  lagen  eine  ganze  Reihe  von  Bildungsanomalien 
vor:  Stenose  des  Conus  arteriosas  dexter,  offenes  Foramen  ovale,  Defekt  des 
Septum  ventrienlorum,  Atresie  des  Ostium  venosum  dextrum  und  Fehlen  der 
Valvula  tricuspidalis.  Die  physikalische  Untersuchung  des  Herzens  zu  Leb- 
zeiten hatte  völlig  in  Stich  gelassen;  nur  eine  bei  der  geringsten  Bewegung 
stärker  werdende  Cyanose  deutete  auf  die  Herzanomalie.  Misch. 
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Thrusk  (Soor).    Von  H.  Illoway.    Med.  News.    1904.    I,  9. 

Alle  Ursaohe  des  Soors  liegt  Dack  J.  in  der  Unsauberkeit  bei  P£ege 
and  Ero&hrang;  ebenso  diejenige  der  stärkeren  Wacherang  aad  Ausbreitasg 
eines  einmal  aasgebrochenen  Soors.  Aaf  solche  Weise  können  ganz  gesande 
Kinder  erkranken,  nicht  nur  herontergekommene,  magendarmkranke  oder  an 
Mnndentzündang  leidende.  Neben  drastischen  Beispielen  ans  der  Praxis  werden 
die  Folgen  der  Pilzwacherung  and  die  direkten  und  indirekten  Schädigungen 
besprochen.  In  der  Behandlung  leichter  SoorfäUe  spielt  der  Borax  in  irgend 
einer  Form,  die  Alkalien,  welche  den  Nährboden  ungünstig  gestalten  sollen, 
Yichj,  Soda,  besooders  gut  das  Natr.  hjposuifnric.  innerlich  und  örtlich,  die 
Haaptrolle.  Gegen  schwerere  Fälle  verwendet  Verfasser  statt  der  zahlreichen 
unsicheren  Ätz»  und  Desinfektionsmittel  (Ag.  nitr.,  Zinc.  snlf.,  Sabl.,  Kai. 
perm.,  Ferr.  sesquichl.,  Kesorcin  u.  a.)  mit  dem  Erfolg  sofortiger  Heilung  ein- 
malige gründliche  Bepinselung  aller  befallenen  Stellen  mit  Jodtinktur  in 
Gljcerin  (mittelst  eines  Haarpinsels).  Spiegelberg. 

L auioAntoxicaiion  intestinale.  Von  Combe.  Archives  de  medecine  deff  enfants. 
Toine  7.     No.  1  u.  2. 

Die  diesem  Thema  gewidmete  aasführliche  Studie  biiogt  dem  in  der 
einschlägigen  deutschen  Literatur  bewanderten  Leser  wenig  neues,  yermittelt 
aber  die  Kenntnis  dieser  Literatur  in  dankenswerter  Weise  dem  ärztlichen 
Publikum  des  romanischen  Sprachgebietes  und  stammt  von  einem  in  der  Patho* 
logie  der  betreffenden  kindlichen  Krankheitsbilder  besonders  erfahrenen  Autor. 

Einleitend  wird  der  Begriff  der  intestinalen  Auto-Intoxikation  enger 
amschrieben  und  darauf  hingewiesen,  dass  vorläufig  ein  exakter  Nachweie  für 
das  Vorkommen  darauf  beruhender  Affektionen  noch  aussteht,  die  von  deutschen 
Forschem  geübte  skeptische  Bearteilang  daher  wohl  am  Platze  sei.  Die 
vermuteten  Gifte  sind  weder  chemisch,  noch  physiologisch  nachgewiesen, 
die  Versuche  Bouchards  über  die  Toxizität  des  Harnes  in  einschlägigen 
Fällen  seien  durchaus  nicht  beweisend.  Die  Annahme  der  intestinalen  Auto- 
Intoxikation bezeichnet  Verf.  nur   als   eine  sehr  wahrscheinliche  Hypothese« 

Die  Erörterung  der  ätiologischen  Momente  führt  den  Verf.  zu  folgender 
Übersicht  der  möglichen  Ursachen:  Es  kann  sieh  erstens  handeln  um  ver- 
mehrte Bildung  von  Giften  im  Darmtrakte,  zweitens  aber  am  verminderte 
Toxolyse,  Giftzerstörung  und  Giftausscheidung.  In  letzterer  Hinsicht  kommen 
in  Betracht  funktionelle  Insuffizienzen  der  Darmschleimhaut,  der  Leber, 
der  Schilddrüse,  Thymusdrüse,  Nebenniere,  Zirbeldrüse  (?),  femer  der 
Nieren  und  der  Haat  (als  der  giftausscheidenden  Organe).  Die  vermehrte 
Giftproduktion  hängt  nach  C.  ab  von  dyspeptischen  Zuständen,  von  Inhalts- 
stauung im  Magen  und  Darme  (Dilatation  von  Magen  und  Dickdarm,  Obsti- 
pation etc.),  von  Magendarm-  und  Nasenrächenerkrankungen  (Ozaena,  adenoide 
Vegetationen  etc.)  oder  von  dem  Vorhandensein  tierischer  Darmparasiten. 

Diagnostisch  habe  insbesondere  die  H  arn  unters  ach  ung  Wert,  und  zwar 
die  chemische,  wie  die  physikalische.  Die  gepaarten  Schwefelsäuren  des 
Harnes  seien  die  Indikatoren  der  Darmfäulnis,  welche  sich  auf  dem  Substrate 
der  stickstoffhaltigen  Nahrungsmittelreste  und  der  Verdauungssäfte  abspiele. 
Die  Menge  dieser  Harnbestandteile  sei  der  Intensität  jener  Prozesse  direkt 
proportional  und    könne   als  Mass   für   die    letzteren  gelten,    wenn  man  von 
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Aasnahmefällen  absehe,  in  welcheD  der  arzneiliche  Gebrauch  gewisser  aroma- 
tischer Sabstanzen  oder  aber  ein  Eiterungsprozess  im  Organismus  das  ver- 
mehrte Auftreten  der  gepaarten  Schwefelsäuren  im  Harne  bedinge.  Die 
Methoden»  welche  der  Bestimmung  dieser  Harnbestandteile  für  Zwecke  der 
Klinik  dienen  können,  werden  kurz  besprochen,  die  physiologischen  Ans- 
scheidnngsmengen  in  Torsehiedenen  Lebensaltern  werden  angegeben  (SOj  in 
Form  gepaarter  Verbindungen  pro  24  Stunden  beim  Neugeborenen  0,000, 
beim  l-~6jährigen  Kinde  0,050—0,100,  beim  6— 15}ährigen  Kinde  0,100— 0,150, 
beim  Erwachsenen  0,150—0,200  g).  Zur  Bestimmung  der  einzelnen  Körper- 
grnppen  (Phenole,  Skatol,  Indol,  aromatische  Oxysäuren)  bedient  sich  Verf. 
des  „Ghromometers**  von  Ammann. 

Verf.  misst  ferner  mittelst  des  „Stalagmometers"  von  Ammann  die 
Oberflächenspannung  des  Harnes.  Sein  Versuch  ans  dieser  Messung  verwert- 
bare Schlüsse  auf  bestimmte  pathologische  Harnbeschaffenheit  zu  ziehen,  kann 
vorläufig  kein  Vertrauen  erwecken. 

Die  therapeutischen  Anzeigen  präzisiert  Verf.  wie  folgt: 

1.  Es  18t  das  Nährsubstrat  der  Darmflora  zu  verändern; 

2.  es  sind  die  gebildeten  Fäulnisprodukte  ans  dem  Dickdarme  zu 
entfernen; 

8.  es  ist  die  fäulniserregende  Tätigkeit  der  Dickdarmbakterien  za  be- 
kämpfen; 

4.  es  ist  die  Ausscheidung  der  bereits  in  den  Organismus  eingedrungenen 
Gifte  auf  den  normalen  Abfuhrwegen  zu  begünstigen. 

Zu  der  erstgenannten  Indikation  gibt  0.  folgenden  Kommentar.  Die 
Znfnhr  von  antiseptischen  Mitteln  oder  von  steriler  Nahmng  hat  keinen  ent- 
scheidenden Einfluss  auf  die  Darmflora.  Dagegen  wird  diese  beeinflusst  durch 
die  Qualität  des  Nahrungsrestes.  Insbesondere  erscheint  es  dem  Autor  von 
Bedeutung,  die  stickstoffhaltigen  Nährmittel  auf  ein  Minimum  einzuschränken, 
manche  von  ihnen  auch  gänzlich  auszuschalten  und  den  Darm  mit  Kohle- 
hydraten zu  erfüllen,  ja  geradezu  zu  „sättigen".  Ein  direkt  fäulniswidriges 
Nahrungsregime  sei  die  Milchmehldiät,  über  welches  besondere  Angaben 
folgen.  Neben  der  Milch  selbst  kommen  deren  Derivate  und  Bestandteile 
(Kefir,  Milchzucker,  Milchsäure,  Topfen),  ferner  Rohrzucker,  Glycerin,  Dextrin 
und  Getreidemehle  in  Betracht. 

Die  Aufnahme  der  Getränke  soll  von  jener  der  festen  Nahrung  zeitlich 
getrennt  werden,  die  Gesamtnahrung  soll  in  mehrere  kleine,  abwechselnd 
flussige  und  feste  Mahlzeiten  fraktioniert  werden;  nach  jeder  Nahrungsauf- 
nahme soll  in  Rücken-  oder  rechter  Seitenlage  geruht  (nicht  geschlafen) 
werden.  Zu  vermeiden  sind  Fleischbrühe,  Fleischsaft,  Fleischgelee,  Geflügel, 
nicht  dnrchgebratenes  Fleisch  jeder  Art  und  Fisch.  Floride  Enteritis  kontra- 
indiziert überdies  grössere  Mengen  von  Celiulose  (grüne  Gemüse  und  Früchte), 
schwere  Zustände  dieser  Art  jede  Fleischnahrung,  sogar  Milch,  insbesondere 
sterilisierte  und  gekochte.  Von  flüssigen  Nahrungsmitteln  scheinen  am  Platze 
Kneippkaffee,  Kassler  Haferkakao,  gemalzte  Suppen,  Nestleabkochnng,  von 
festen  Mehlteige  (Reis,  Maccaroni,  Nudeln  etc.),  Puddings,  Kartoffelpüree, 
Biskuits,  Toasts.     Es  folgen  ausführliche,  spezielle  Menuvorschriften. 

Den  übrigen  genannten  Indikationen  trägt  Verf.  in  der  üblichen  Weise 
Rechnung  durch  Verwendung    von    Darmspülnngen    mit  langem  Rohre  unter 


442  Literatarberieht. 

oiederem  Drucke  (warme,  physiologische  Kochsalzlösang,  TanninlösaDg,  Bor- 
wasser etc.),  ferner  Kalomel,  Rizinasöl,  HjpodermokljsmeD. 

Pfaundler. 

Taenla  cucumerina   bei   einem  6  Wochen   alien   Kinde,    Von    Kohl.    Münch. 
med.  Wochenschr.    No.  4.     1904. 
Als  Bezugsquelle   für   die    Finne    dürfte    die  Haaskatze  angesprochen 
werden.     Zur  erfolgreichen    Abtreibung    wurde    Kamala  verwendet,  5  PnWer 
ä  1,0  g.  Misch. 

Über  die  akute  DarminvaginaOan  im  Kindesalter,  Von  L.  Kredel.  Mitteilungen 
aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.    XII.  Band.    5.  Heft. 

An  der  Hand  von  12  eigenen  Fällen  und  unter  Berücksichtigung  der 
Literatur  bespricht  Verf.  hauptsächlich  die  Behandlung  der  akuten  Darm, 
invagination.  Er  tritt  mit  aller  Entschiedenheit  für  ein  frühzeitiges  operatives 
Eingreifen  ein,  obwohl  alle  seine  operierten  F&lle,  mit  Ausnahme  eines 
einzigen,  wenige  Stunden  nach  der  Operation,  trotz  aller  Gegenmittel,  im 
Kollaps  gestorben  sind.  Der  einzige  Überlebende  bekam  20  Stunden  nach 
der  Operation  eine  Darmperforation  und  starb  im  Shok  nach  dem  hierdurch 
nötigen  zweiten  Eingriffe. 

Demnach  besteht  die  Hauptgefahr  bei  der  Operation  in  dem  Shok,  der 
sich  durch  möglichst,  frühzeitiges  Operieren  yermeiden  l&sst.  Zum  Beweise 
dafür  führt  er  englische  Statistiken  an,  aus  denen  mit  Deutlichkeit  hervorgeht, 
dass  die  Prognose  um  so  günstiger  wird,  je  früher  operiert  wird.  K.  verweist 
jedoch  auch  darauf,  dass  auch  der  Ausgang  von  der  Schwere  der  Einklemmung 
abhängig  ist.  —  Wie  dem  auch  sei,  je  früher  operativ  eingegriffen  wird, 
desto  besser  die  Prognose;  deshalb  ist  namentlich  bei  jungen  Kindern  von 
allen  unblutigen  Eingriffen,  wie  Lufteinblasen  und  hohe  Wasserein  laufe,  ab- 
zusehen und  das  Kind  möglichst  schnell  zur  Operation  zu  bringen.  Er 
stellt  die  Dringlichkeit  des  Eingriffes  gleich  der  bei  einer  eingeklemmten 
Hernie.  Nur  bei  etwas  älteren  Kindern,  über  ein  Jahr  alt,  kann  man  Luft- 
einblasungen und  Wassereinläufe  probieren.  —  Was  die  Operationsmethode 
betrifft,  so  glaubt  er  bei  jungen  Kindern  nur  die  einfachsten  anwenden  zu 
sollen  und  warnt  vor  komplizierten  Eingriffen.  L.  Ball  in. 

Die   akuten    und  chronischen   umschriebenen   Eniaündungen    des   Dickdarms, 
speziell  der  Flexura  sigmoidea.   Von  A.  Bittorf.    Münch.  med.  Wochen- 
schrift.   No.  4.     1904. 
Drei  Fälle  akuter  Sigmoiditis,  u.  a.  bei  einem  11-  und  einem  15jährigen 
Kinde.    Neben  Mattigkeit,  Gliederschmerzen  etc.  bestand  hohes  Fieber,  Ob- 
stipation bezw.  die  für  Dickdarmaffektionen  typischen  Entleeruugen  und  eine 
walzenförmige   Resistenz    und    zirkumskripte    Druckempfindlichkeit    in    der 
linken  Possa  iliaca,   auch  Auftreibung    des    ganzen  oder  eines  Teils  des  Ab- 
domens.    Auch    bei    der   chronischen   Form   geht    die   Empfindlichkeit   auf 
Laxantien  etc.  meist    zurück,    während    die  Resistenz    nur   langsam   und  un- 
vollständig verschwindet.  Misch. 

Quelques  observations    de    sclerose  du  foie   chea   Venfant,    Von    L.   Ho  che. 
Archives  de  medecine  des  enfants.    T.  6.    No.  11. 
Die  beachtenswerten  Ausführungen  des  Verf.  über  11  Fälle  von  kind- 
licher Lebercirrhose  sind  vorwiegend  anatomischen  Inhalts.     In  6  Fällen  lag 
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nachweislich  oder  sicher  heredit&re  Lues  der  Leberaffektion  zngrande.  Für 
diese  Ffcile  ist  nach  des  Verf.  (sowie  nach  früheren)  Forschungen  eine  inter- 
stitielle, hypertrophische  Sklerose  mit  Atrophie  der  Drüsen elemente  da« 
typische  anatomische  Substrat.  Die  übrigen  5  F&Iie  werden  auf  toxisch- 
infektiöse  Ursachen  zarückgeführt  Alkohol  war  nar  einmal  nachweislich 
im  Spiele.  Hier  ist  die  Sklerose  eine  zumeist  bivenöse  oder  vorwiegend 
portale,  intralobal&re,  und  fand  sich  das  Parenchjm  fettig  oder  amyloid 
degeneriert.  Die  kurz  gehaltenen  klinischen  Daten  sind  im  Originale  ein- 
zusehen. Pfaundler. 


XIII.  Krankheiten  der  Harn-  und  Ges^üeehtBorgane. 

Üher  die  Puberiäisalbuminurie,  Von  Alfred  Pribram.  Prager  med. 
Wochenschr.    No.  l-~d.     1904. 

Die  Literatur  über  zyklische,  intermittierende,  orthotische  Albnminnrie 
zeigt  die  differentesten  Ansichten  über  Begriff,  Natur  und  Einteilung  der 
klinischen  Erscheinungen.  Einige  Autoren  treten  dafür  ein,  dass  abklingende 
Nephritiden  zyklische  Albuminurie  veranlassen  oder  dass  letztere  die  Initial- 
eracheinung  einer  entzündlichen  Nierengewebsl&sion  bildet.  Pribram 
verfügt  über  genau  untersuchte  F&lle,  in  denen  nie  geformte  Elemente  bei 
ortkotischer  Albuminurie  gefunden  warden.  Die  F&lle  sind  durchwegs  genesen. 
Bei  mehreren  dieser  Kranken  bewirkten  auch  interkurrente,  zu  komplizierender 
Nephritis  disponierende  Erkrankungen  keine  Verschlechterung  des  Ham- 
befttudes.  Es  handelte  sich  um  Kinder  und  sehr  junge  Leute,  welche 
Mattigkeit,  Blässe,  Arbeitsunlust  und  ähnliche  AllgemeinerscheiDungen  dar- 
geboten haben;  durchwegs  standen  sie  in  den  Epochen  raschen  Längen- 
wachstums, ein  Umstand,  der  für  die  vermutliche  Ätiologie  des  Prozesses 
eine  Rolle  spielt.  Hie  uud  da  sind  Geschwister  betroffeo.  Nicht  jede 
orthotische  Albuminurie  ist  eine  Pnbertätsalbuminurie,  aber  jede  Pubertäts- 
albuminurie  tritt  in  orthotischer  Form  auf,  d.  h.  wird  durch  Lageveränderungen 
des  Körpers  beeinflusst.  Ein  einfaches  Aufstehen  vom  Bette  ruft  Eiweiss- 
ausscheidung  hervor. 

Oft  besteht  Trübung  des  Harnes  auf  Essigsäurezusatz.  Die  Natur 
dieser  Trübung,  sowie  das  Verhältnis  von  Globulin  und  Serin  im  Harneiweiss 
ist  noch  nicht  sichergestellt.  Der  Eiweissharn  zeigt  immer  ein  hohes 
spezifisches  Gewicht  (zum  Unterschied  von  beginnender  Schrumpfniere). 

Im  Harne  findet  sich  gewöhnlich  vermehrter  Harnstoff,  zuweilen  ver- 
mehrte Harnsäure  und  viel  Alkalien,  unter  denen  das  Kalium  eine  hervor- 
ragende Stelle  einzunehmen  scheint. 

Zur  Erklärung  der  orthotischen  Pubertätsalbuminurie  übt  Autor  ein- 
gehend Kritik  an  den  Theorien  von  Leube,  Ralfs,  Jacobsohn,  besonders 
an  dem  Versuche,  Germain  Sees  Hypertrophie  et  dilatation  du  coeur  de  la 
croissance  für  die  Pubertätsalbuminurie  zu  verwerten.  Er  vermutet  das  ur- 
sächliche Moment  im  Wachstum  des  Knochenmarkes,  kann  allerdings  hierfür 
nichts  anderes  anführen,  als  dass  der  Znstand  mit  einer  ungewöhnlichen  und 
schubweisen  Entwicklung  der  Röhrenknochen  zusammenfällt. 

Während  einige  Autoren  die  Prognose  der  orthotischen  Pubertäts- 
albuminurie mit  Rücksicht  aut  den  möglichen  Zusammenhang  mit  Nephritis 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX.  Helt  'i.  29 
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ernster  stellen,  mochte  Autor  dieselbe  als  gut  bezeichnen,  vorausgesetzt, 
dass  eine  rationeile  Behandlung  einen  eyentuell  zur  Nephritis  führenden, 
lange  hingezogenen  Verlauf  yermeidet.  Allerdings  muss  vorerst  die  gründ- 
lichste Untersuchung  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen  erlauben.  Der  Zustand 
des  Herzens,  der  Arterien,  ihrer  Spannung  wird  zu  berücksichtigen  sein, 
doch  ohne  zu  vergessen,  dass  an  Nephritis  erinnernde  Erscheinungen  des 
Zirkulationsapparatos  auch  bei  der  Pubertätsalbuminurie  vorkommen  können. 

Therapeutisch  kommt  lange  Rahelage  und  nur  vorsichtiger,  anfangs  in 
grossen  Intervallen  zu  gestattender  Übergang  zum  Stehen  und  Gehen  in 
ßetracht.  Lange  dauernde  Albuminurie  kann  zu  einem  Nephritis  auslösenden 
Reiz  fuhren.  Was  die  Diät  anbelangt,  braucht  man  nicht  ängstlich  zu  sein« 
Alkohol  ist  zu  widerraten,  Arsen  ist  zu  vermeiden,  desgleichen  kalte  oder 
Seebäder.  Neurath. 

Ü6er  den  Einfluss  des  alpinen  Klimas  auf  NepkriHs  und  ^mykUscke*  Alht^ 
minurU.  Von  Paul  Edel.  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  19.  1904. 
Aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  ergibt  sich  in  therapeutischer 
Richtung,  dass  für  Nephritiker  —  und  auch  Menschen  mit  erhöhtem  Blut- 
druck ohne  Nephritis  —  das  alpine  Klima  ungeeignet  ist.  Anders  bei 
zyklischer  Albuminurie;  hier  begünstigt  das  alpine  Klima  alles  das,  woran 
es,  nach  des  Yerfs.  Auffassung,  bei  zyklischer  Albuminurie  fehlt,  n&mlich 
Steigerang  des  Blutdruckes,  Kräftigung  des  Herzens,  insbesondere,  wenn 
gleichzeitig  das  Bergsteigen  geübt  wird,  ausgiebigere,  resp.  vertiefte  Atmung 
und  erhebliche  Steigerung  der  Ausdauer.  Misch. 

La  eure  de  la  deckloruraüan  dans  les  nepkrites  de  l*en/ance.  Von  Variot. 
La  Clinique  infantile.  1.  Jahrgang.  No.  8. 
Eine  kleine  Arbeit  von  Variot,  dem  Direktor  des  Höpital  des  Enfants 
Malades,  welche  geeignet  ist,  die  Aufmerksamkeit  der  Praktiker  und  Kliniker 
auf  sich  zu  lenken.  Sie  bestätigt  die  Richtigkeit  der  Wi  da  Ischen  Theorie, 
dass  nicht  das  zu  geführte  Ei  weiss  die  Nieren  schädige,  sondern  aliein  das 
mit  der  Nahrung  zageführte  Chlornatrium.  Die  Nützlichkeit  der  Milchdiät 
erklärt  sich  durch  den  geringen  Gehalt  der  Milch  an  Kochsalz.  Die  Tages- 
menge, 3^/3  Liter,  eines  Erwachsenen  enthält  4,5  Kochsalz,  während  sie  in 
gewöhnlicher  Kost  10,0  beträgt.  Die  Gewinnung  einer  kochsalzärmeren 
Milch  könnte  ev.  durch  Vermeidung  der  hohen  Kochsalzzufahr  zur  Nahrung 
der  Kühe  (40 — 60)  erreicht  werden.  Widal  hat  für  Erwachsene  400  rohes 
Fleisch,  1000  Kartoffeln,  100  Zucker,  80  Butter,  2^9  Liter  Tee  ohne  jede 
Salzbeimengung  verordnet  und  dieselben  Erfolge  wie  mit  reiner  Milchdiät 
bei  derselben  experimentellen  Verschlimmerung  nach  Zufuhr  von  10,0  Chlor- 
natrium p.  d.  erreicht. 

Der  von  Variot  angeführte  Heiiungserfolg  (dem  wir  aus  der  Berliner 
Klinik  inzwischen  bereits  mehrere  zur  Seite  stellen  können)  ermutigt  durch- 
aus zu  weiteren  Versuchen  auch  in  der  Privatpraxis.  Es  handelte  sich  um 
ein  10  jähriges  Mädchen  mit  hämorrhagischer  Nephritis  mit  Ödemen,  welches 
unter  kochsalzfreier  Zufuhr  von  100  rohem  Ochsenfleisch,  300  Kartoffeln, 
50  Zucker,  1500  Tee  der  Heilung  zugeführt  wurde.  Kob. 
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Anwendung  der  LumdaipunkHon  Sei  Urämie,  Von  Soiffert.  Münch.  med. 
Wochenschr.  No.  10.  1904. 
Die  Versuche  beziehen  sich  nur  auf  Urämie  bei  Scharlachnephritis; 
alle  mit  Lumbalpunktion  behandelten  Fälle  gingen  in  Heilang  aus.  Im  all- 
gemeinen genügt  die  einmalige  Punktion.  In  dem  einen  ausführlicher  ijiit- 
geteilten  Fall  bestand  neben  starkem  universellem  ödem  seit  24  Stunden 
völlige  Bewusstlosigkeit,  Schüttelkrämpfe  und  Stertor.  Nach  Vornahme  der 
Lumbalpunktion  war  inuerhalb  Vi  Stunde  das  Bewusstsein  völlig  klar;  das 
Kind  setzte  sich  im  Bett  auf,  verlangte  zu  essen  etc.  Der  am  anderen  Tag 
noch  einmal  auftretende  Anfall  schwand  sofort  nach  der  wiederholten  Punktion. 

Misch. 

Les  fisiules  de  Vureire  par  consiricHon  circuiaire  de  la  verge.  Von  V.  Veau, 
Archives  de  medecine  des  enfants.  Tome  6.  No.  10. 
Von  einem  der  Heilung  zngeführten  Falle  der  eigenen  Beobachtung 
ausgehend  (Urethralfistel  infolge  Hamstauung  nach  14tägiger  Umschnürung 
der  Peniswurzel),  bespricht  V.  die  Methoden  der  Urethrorrhaphie  und  der 
Urethroplastik.  Pfaundler. 

Bin  F<ill  von  Pneumokokkenpyocele,  Von  Achilles  Müller.  Münch.  med. 
Wochenschr.  No.  7.  1904. 
Die  mitgeteilte  Krankengeschichte  ist  wenig  durchsichtig.  Es  handelt 
sich  uhi  einen  4  jährigen  Jungen,  der  seit  3  Jahren  an  einer  Nephritis  nach 
Masern  (?)  leidet.  Ohne  jede  nachweisbare  Ursache  kam  dann  die  wahr- 
scheinlich schon  vorher  vorhandene  Hydrocele  zur  Vereiterung;  in  dem  ent- 
leerten Eiter  wurden  mikroskopisch  und  kulturell  Fraenke Ische  Pneumo- 
kokken in  Reinkultur  nachgewiesen.  Misch. 

Beiträge  sur  Kenntnis  der  weiblichen  GenitaituBerkulose  im  Kindesaiter,  Von 
Neter.  Arch.  f.  Kinderheilk.  XXXVL  Bd.  3.-6.  H. 
Verfasser  bringt  die  ausführlichen  Krankengeschichten  und  Sektions- 
protokolle nebst  mikroskopischen  Befunden  von  vier  Mädchen  im  Alter  von 
1,  P/i,  IVa  °n^  ^Vs  Jahren,  die  neben  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter 
tuberkulöser  Erkrankung  anderer  Organe  auch  eine  Tuberkulose  der  Genitalien 
aufwiesen.  In  allen  vier  Fällen  waren  die  Tuben  erkrankt;  in  zwei  Fällen 
gleichzeitig  auch  der  Uterus,  einmal  nur  in  Form  einer  Endometritis  tuber- 
colosa,  in  dem  zweiten  Falle  war  ausser  dem  Endometrium  auch  die  Muskol- 
schicht tuberkulös  erkrankt.  In  allen  vier  Fällen  bestand  eine  mächtige 
tuberkulöse  Peritonitis,  die  Verf.  in  dreien  seiner  Fälle  als  primär  und  als 
Ursache  der  Genitaltuberknlose  anspricht,  während  er  in  dem  vierten  Falle 
(4^1  jähriges  Mädchen)  die  Genitaltuberkulose  für  primär,  die  Peritonitis  für 
sekundär  hält.  Dieser  letztere  Fall  erscheint  dem  Verf.  daher  von  besonderer 
Bedeutung  und  gibt  ihm  zu  folgenden  Schlusssätzen  Veranlassung: 

1.  Die  weibliche  Genitaltuberkulose  im  Kindesalter  kommt  primär  vor 
(zumeist  in  Form  der  Tubentuberkulose). 

2.  Sie  kann  den  Ausgangspunkt  einer  Peritonealtuberkulose  bilden. 

3.  Es  ist  deshalb  bei  der  Diagnose  einer  Tuberkulose  des  Bauchfells 
dieses  ätiologische  Moment  zu  berücksichtigen,  eventuell  sind  bei  einer 
Operation  die  Adnexe  daraufhin  nachzusehen. 

29» 
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4.  Vaginalflaor  ist  bei  Verdacht  auf  Peritonealtuberkalose  oder  bei 
skrophalösen,  anämischeD  Mädchen  stets  auf  TaberkelbazilleD  zu  aatersuchen. 
Der  negative  Ausfall  achliesst  eine  Genitaltuberkuiose  nicht  aus. 

Spanier-  Hannover. 
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RtUrSg^  Bur  Kenntnis  der  Alopecia  congenUa  JamiHaris.  Von  Alfred  Kraus. 
Aroh.  f.  Dermatologie  und  Syphilis.    66.  Bd.    3.  Heft. 

Zwei  Geschwister»  3 Vi  und  l'/s  Jahre  alt,  hatten  nach  Angabe  der 
Eltern  zur  Zeit  der  Gebart  den  Kopf  »voll  langer  schwarzer  Haare*.  Etwa 
in  der  5.  Lebens woche  begannen  dieselben  allmählich  auszufallen,  wurden 
immer  spärlicher,  und  nachdem  dieser  Prozess  durch  etwa  9  Wochen  an- 
gedauert hatte,  resultierte  völlige  Kahlköpfigkeit;  eine  krankhafte  Affektion 
der  Kopfhaut  war  nicht  bemerkt  worden.  Bei  der  ersten,  schon  verstorbenen 
Schwester  dieser  Kinder  waren  die  Haare  angeblich  „schon  im  ersten  Bade 
ausgegangen*',  einem  später  geborenen  4.  Bruder  fielen,  wie  die  Mutter  mit- 
teilt, die  Haare  in  der  4.  Woche  wieder  aus. 

Die  vorliegende  Hemmungsbiidung  kann  nur  durch  eine  Störung  des 
fötalen  Haarwechsels  bedingt  sein;  dieser  unterblieb,  indem  sich  nach  dem 
zur  normalen  Zeit  zum  grössten  Teil  erfolgten  Ausfall  ein  bleibender  Haar- 
wuchs noch  nirgends  eingestellt  hat. 

Eine  ausgezeichnete  farbige  Tafel  zeigt  die  Details  der  histologischen 
Untersuchung.  Schleissner. 

Zur  Kenntnis  der  Leukonyckie,  Von  Th.  Brauns.  Aroh.  f.  Dermatologie 
und  Syphilis.  67.  Bd.  p.  63. 
Krankengeschichte  und  mikroskopischer  Befund  eines  Falles  von  Leuko- 
nyohie  bei  einem  jungen  Mädchen.  Es  handelt  sich  bei  der  Leukonychie 
vorzugsweise  um  Hyperkeratose,  die  durch  die  Ernährungsstörung  eine  Um- 
setzung in  Parakeratose  erfährt,  oder  um  Anämie,  die  —  wie  man  z.  B.  an 
den  sogenannten  anämischen  Ekzemen  sieht  —  Parakeratose  begünstigt 
Das  Wesen  der  Leukonychie  sowohl  als  der  Leukopathia  unguinum  haben 
wir  in  der  Parakeratose  zu  suchen;  es  ist  daher  nicht  gerechtfertigt,  beide 
trennen  zu  wollen.  Schleissner. 

Ü6er  Xeroderma  pigmentosum  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Blut-- 
Veränderungen,    Von  Adrian.     Dermatol.  Centralblatt.     1904.     No.  5. 

Im  Februar  1903  bemerkte  die  Mutter  bei  einem  23  Monate  alten 
Knaben  aus  jüdischer  Familie,  dessen  Eltern  blutsverwandt  sind,  ohne  ander- 
weitige vorausgegangene  Hautveränderungen  ein  allmählich  stärker  werdendes 
Auftreten  von  sommersprossenähnlichen  Pigmentflecken  im  Gesicht. 

Dazu  gesellte  sich  im  August  1903  eine  auffällige  trockene  Be- 
schaffenheit der  Haut  des  Gesichtes  und  im  September  einzelne  warzenartige 
Exkreszenzen  an  beiden  Wangen,  ein  an  Grösse  zunehmender  bläulicher 
Fleck  der  rechten  Wange  und  eine  zunehmende  trockene  Beschaffenheit  der 
Haut  beider  Handrücken. 

Die  übrige  Haut  des  Körpers  war  frei.  Die  Schleimhäute  waren  frei 
von  PigmeDtierungen.  Keine  Drüsenschwellungen,  keine  Veränderungen 
der  Nägel.    Kopfhaare  nicht  sehr  reichlich  und  auffallend  trocken. 
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Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Keine  Störungen  des  Allgemein- 
befindens. 

Interessant  ist  in  diesem  Falle: 

1.  dass  bei  ihm  das  erjthematöse  Yorstadium  Tor  dem  Auftreten 
der  Ephelidcn  nie  vorhanden  war,  die  Pigmentationen  vielmehr  direkt 
auftraten ; 

2.  dass  der  Patient  einer  jüdischen  Familie  entstammte,  auf  welchen 
Punkt  in  der  Literatur  mehrfach  aufmerksam  gemacht  wurde; 

8.  dass  die  Eltern  blutsverwandt  waren  (Cousin  und  Cousine),  durch 
weichen  Umstand  Verf.  die  H&afigkeit  des  Xeroderma  pigmentosum  bei  den 
Juden  erklärt. 

In  der  Literatur  sind  im  ganzen  9  sichere  Beobachtungen  zeroderma- 
kranker  Kinder,  die  von  blutsverwandten  Eltern  abstammen,  erw&hnt,  d.  i. 
etwa  10  pCt  aller  Fälle. 

4.  Verf.  hält  ferner  mehrfach  beobachtete  Entwicklungsstörungen  bei 
Xerodermakrankcn  und  deren  nächsten  Anverwandten  ffir  einen  Beweis  der 
angeborenen  Disposition  zur  Erkrankung,  wobei  er  jedoch  betont,  dass  häufig 
solche  Entwicklungsstörungen  auf  die  schon  frühzeitig  beginnende  Carcinom- 
entwicklung  zurückzuführen  sind. 

Im  vorliegenden  Falle  zeigt  der  Kranke  selbst  keine  geistige  oder 
körperliche  Anomalie,  hingegen  leidet  der  ältere  Bruder  an  doppelseitigem 
angeborenem  Klumpfuss. 

5.  Von  Interesse  ist,  dass  einerseits  (wie  auch  in  unserem  Falle)  Eltern 
nie  an  Xeroderma  pigment.  leiden,  andererseits  die  Kranken  ihr  Leiden  nie  auf 
ihre  Nachkommenschaft  vererben. 

6.  In  der  Literatur  ist  wiederholt  auf  abnorme  Blutbefunde  bei  Xero- 
derma pigmentosum  hingewiesen  worden,  auf  eine  Verminderung  des  Hämo- 
globingehaltes und  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  femer  auf  eine  Ver- 
mehrung der  Leukozyten. 

In  unserem  Falle  bestand  keine  erhebliche  Leukozytose  (9000  pro  ccm), 
auch  das  Verhältnis  zwischen  weissen  und  roten  Blutkörperchen  entsprach 
ungefähr  der  Norm.  Der  Hämoglobingehalt  war  etwas  vermindert  (70  pCt), 
trotz  Vermehrung  der  Erythrocyten  (5704(X)0).  Punktierte  Erythrozyten, 
pigmenthaltige  Leukozyten  und  freies  Pigment  im  Blute  waren  nicht  vor- 
handen. 

Verf.  schliesst  die  interessante  Arbeit  mit  einer  übersichtlichen  Tabelle 
über  die  bisher  erhobenen  Blutbefunde  der  Autoren  und  sagt,  dass  nach  den 
bisher  vorliegenden  Untersuchungen  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden 
wäre,  ob  dem  Xeroderma  pigmentosum  überhaupt  spezifische  Veränderungen 
des  Blutes  zukommen;  ebensowenig  gebeu  bisher  die  Blutbefunde  genügende 
Auskunft  über  die  Herkunft  des  Pigmentes   bei    der  erwähnten  Erkrankung. 

Max  Sklarek -Hannover. 

Ober  Koiionyckia  und  Platyonyckia  hereditaria.  Von  L.  Waelsch.  Archiv 
f.  Dermatol.  u.  Syphilis.  67.  Bd.  2.  H.  p.  251. 
Unter  dem  Namen  „Koilonychie*  (Hohlnägel)  hat  Heller  eine  eigen- 
tümliche Veränderung  der  Nägel  beschrieben,  welche  im  wesentlichen  dadurch 
charakterisiert  ist,  dass  der  Nagel  nicht,  wie  normal,  eine  in  der  queren 
Richtung  starke,  in  der  Längsrichtuog  weniger  stark  ausgesprochene  konvexe 
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Krümm ang  zeigt,  sonderD  die  Nagelplatte  mehr  weniger  konkav  vertieft  ist. 
Meist  zeigt  auch  ooch  die  Nagelplatte  selbst  Ver&nderuDgea  inbezug  aaf 
Oberfläche,  St&rke  and  Farbe. 

Waeis^h  hatte  znfällig  Gelegenheit,  diese  bisher  selten  beschriebene 
Nagolaffektion  in  drei  Generationen :  bei  dem  Grossvater,  einem  Teil  seiner 
Kinder  und  bei  zwei  (15  Jahre  und  1  Jahr  alten)  Enkelkindern,  zu  sehen. 
In  allen  Fällen  wurde  die  Affektion  als  angeboren  und  vererbt  bezeichnet. 
In  einem  Teil  der  Koilonjchiefälle  handelt  es  sich  also  um  eine  von  Gene- 
ration zu  Generation  vererbte  familiäre  Eigentümlichkeit*      Schleissner. 

Zwei  Fäile   von  Verbrennung  mit   Unnasckem   Chlaral' Kampkor -SMenmuU 
bek<mdelt.    Von  Menahem  Hodara.    Monatshefte    f.    prakt.   DermatoL 
88.  Bd.     1904.    p.  275. 
Verf.    empfiehlt   den  Chloral-Kamphor-Salbenmull  auf  das  wärmste  in 

der  Behandlung  von  Verbrennungen,   besonders  bei  kleinen  Kindern,  wegen 

der  Einfachheit  seiner  Anwendung    und   seiner   schmerzstillenden  Wirkung. 

Der  Salbenmnll  wird  zweimal  täglich  erneuert.  Schleissner. 

Über  Brytjkema  nodosum.  Von  Kuhn.  Archiv  f.  Kinderheilkunde  36.  Bd. 
8.-6.  Heft. 
Der  Arbeit  des  Verfassers  liegen  22  Fälle  von  Erjthema  nodosum  zu- 
grunde, die  in  den  Jahren  1892 — 1903  im  Kaiser-  und  Kaiserin- Friedrich* 
Kinderkrankenhause  in  Berlin  beobachtet  worden  sind  und  deren  Kranken- 
geschichten am  Schlüsse  der  Arbeit  auszugsweise  mitgeteilt  werden.  Während 
die  Meinungen  der  Autoren,  wie  Verf.  des  weiteren  ausführt,  inbezug  auf 
das  Verhältnis  des  Erjthema  nodosum  zum  Erjthema  multiforme  um  ein 
Beträchtliches  differieren,  herrseht  in  der  Literatur  eine  erhebliche  Einmütig- 
keit in  der  Betrachtung  des  Erjthema  nodosum  als  Ausdruck  einer  Infektion 
bei  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen.  Für  den  infektiösen  Charakter  der 
Affektion  spricht  ihre  Übertragbarkeit,  für  die  Verf.  mehrere  Fälle  aus  der 
Literatur  beibringt,  sowie  die  Schuppung.  Der  Krankheitserreger  ist  noch 
nicht  mit  Sicherheit  gefunden;  die  bei  fast  allen  zur  Beobachtung  gekommenen 
Fällen  des  Verfassers  seit  Jahren  in  dieser  Hinsieht  angestellten  Versuche 
haben  zu  keinem  irgendwie  sicheren  Resultate  geführt.  Verf.  wendet  sich 
gegen  die  von  vielen  Autoren  angenommene  Hjpothese  Bohus  von  der 
embolischen  Natur  des  Erjthema  nodosum  als  einer  anatomischen  Unmöglich- 
keit, da  die  in  der  Haut  fehlende  Einrichtung  von  Endarterien  und  der 
Mangel  an  Venenklappen  eine  unerlässliche  Vorbedingung  für  die  Infarzierung 
eines  Organs  ist.  Einen  Zusammenhang  des  Erjthema  nodosum  mit  der 
Poljarthritis  kann  Verf.  nicht  anerkennen,  nur  in  zweien  seiner  22  Fälle 
von  reinem  Erjthema  nodosum  zeigten  sich  schnell  vorübergehende  Gelenk- 
schmerzen. In  7  Fällen  zeigten  sich  rasch  und  ohne  bleibende  Schädigung 
vorübergehende  Affektionen  des  Endokards  und  Mjokards,  die  Verf.  auf  die 
Infektion  als  solche  zurückführt;  rheumatische  Herzleiden  irgendwelcher  Art 
blieben  in  keinem  Falle  zurück.  Auch  die  immer  wiederkehrenden  Angaben 
von  der  Zusammengehörigkeit  der  Tuberkulose  mit  dem  Erjthema  nodosum 
kann  Verf.  nicht  bestätigen,  wenn  auch  8  von  seinen  22  Fällen,  d.  h.  36  pGt., 
aus  nachweislich  tuberknlös  belasteten  Familien  stammen;  nur  1  Kind  starb 
an  Tuberkulose,  10  andere  blieben  sicher  von  Tuberkulose  verschont.  Nicht 
also    ist   das    Erjthema  nodosum    als    Vorbote    der   Tuberkulose    anzusehen. 
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sosderD  es  kann  wohl  einmal,  wie  Masern  und  Keachhusten,  den  Boden  für 
die  EDtstehung  der  Tuberkulose  abgeben.  Wenn  man  nar  die  Haateruptioncn 
in  betracht  zieht,  so  kann  Verf.  auf  Grund  seiner  Fälle  das  Erjthema  nodosum 
picht  vom  Erjthema  multiforme  trennen;  nur  in  8  Fällen,  also  in  weniger 
als  der  Hälfte,  war  die  Affektion  nur  in  Knotenform  und  auf  die  Unter- 
schenkel beschränkt.  Eine  symptomatische  Form  des  Erjthema  nodosum 
konnte  Verf.  in  einer  Anzahl  von  Fällen  im  Anschluss  an  Bronchopneumonie, 
Diphtherie,  Scharlach  und  Masern  beobachten.  Dem  stellt  er  seine  22  „reinen" 
Fälle  Ton  Erjthema  nodosum  als  idiopathis^she  Form  gegenüber  und  reiht 
sie  in  die  Gruppe  der  besonders  im  Kindesalter  auftretenden  infektiösen 
Erkrankungen  ein.  An  ein  Inkubations-  und  Invasionsstadium,  die  zusammen 
2 — 12  Tage  dauern,  schliesst  sich  die  Eruption  an,  der  sich  die  (in  8  Fällen) 
mit  Schuppung  einhergehende  Rekonyaleszenz  anschliesst.  Die  Krankheit 
dauert  1 — 4,  durchschnittlich  2 — 8  Wochen  und  geht  mit  einem  massigen, 
remittierenden,  Ijtisch  abfallenden  Fieber  einher.  Komplikationen  sind  sehr 
selten;  Verf.  sah  nur  in  2  Fällen  eine  leichte  Albuminurie  und  in  einem 
Falle  eine  neuritische  Affektion  der  grösseren  Nenrenstämme.  Die  Rekon- 
yaleszenz  verlief  schnell  und  ungestört.  Die  Behandlung  war  eine  sjmpto- 
matische  und  beschränkte  sich  auf  diätetische  Vorschriften  und  ruhige  Bett- 
iage:  zuweilen  wurden  auch  Ichthjolyerbände  auf  die  knotigen  Partien  der 
Unterschenkel  gelegt.  Durch  Salicjlpräparate,  die  in  einzelnen  Fällen  daneben 
verabreicht  worden,  wurde  ein  auffl&lliger  Einfluss  auf  den  Ablauf  des  Krank* 
heitsprozesses  nicht  ausgeübt.  Spanier-Hannover. 

L Impetigo  ei  Vecthynui  ä  baciUes  dipktheriques.  Von  Raoul  Labbe  und 
Demarque.  Kev.  mens,  des  maladies  de  Teofance.  1904.  Februar. 
Es  wird  über  zwei  Fälle  von  Impetigo  berichtet,  die  äusserlich  nur 
als  Impetigo  oder  Ekthjma  imponierten,  aber  durch  ihre  Hartnäckigkeit 
auffielen.  In  beiden  Fällen  wurden  Diphtheriebazillen  von  den  Hautstellen 
gezüchtet.  Die  Verfasser  sehen  das  Vorkommen  der  Lö ff  1er -Bazillen  nicht 
als  ätiologisch,  sondern  als  zufällig  an.  Doch  soll  das  Vorkommen  der 
Bazillen  die  Hartnäckigkeit  bedingen.  In  beiden  Fällen  wurden  auch 
Diphtheriebazillen  aus  dem  Rachen  gezüchtet;  von  hier  aus  soll  das  Virus 
auf  die  schon  erkrankte  Haut  inokuliert  sein. 

Die  Verfasser  raten  zu  einer  spezifischen  Behandlung,  wollen  dabei 
aber  nicht  die  lokale  Behandlung  vernachlässigt  wissen,  schon  um  dadurch 
Infektionsherde  abzuschliessen.  L.  Ballin. 

Über  die  sogenannte  menschliche  Boiryomykose,  Von  Frederic.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  No.  15,  16.  1904. 
Mitteilung  von  4  Fällen  mit  Abbildungen.  Die  Geschwülste  werden, 
wenn  auch  selten,  auch  bei  Kindern  beobachtet.  Es  handelt  sich  um  erbsen- 
bis  nussgrosse,  pilzartig  prominente,  rote,  gestielte,  häufig  etwas  erodierte, 
weiche,  elastische  Geschwülste;  sie  sind  gutartig,  rezidivieren  nicht  und 
rufen  keine  regionären  Ljmphdrüsenschwollungen  hervor.  Sie  sitzen  am 
häufigsten  an  der  Dorsal-  und  Volarseite  der  Finger  und  Hände;  seltener  an 
Stirn,  Wange,  Lippe  etc.  Die  Spezifität  der  in  den  Geschwülsten  sich 
findenden  Kokken  ist  noch  nicht  erwiesen.  Misch. 
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Über  Liehen  scrophulosorum,  Yod  Fritz  Porges.  Archiv  f.  Dermatologie 
und  Syphilis.    66.  Bd.    8.  Heft. 

Die  Frage,  ob  der  Liehen  scrophalosorum  zu  den  wahren  tuberkulösen 
ErkrankQDgen  der  Haut  oder  zu  den  durch  die  Toxine  des  Tuberkel-Bazillus 
bedingten  Tuberkaliden  zu  rechnen  ist,  ist  noch  immer  unentschieden.  Als 
Beitrag  zu  ihrer  Klärung  beschreibt  Porges  zwei  Fälle,  von  denen  der  eine 
t jpischer Liehen scrophulosorum  bei  einem  tuberkulös- skrophnlösen  Individuum 
war,  der  andere  eine  Hauterkrankung,  die  nach  Injektionen  von  TubercuHnum 
novum  aufgetreten  war  und  das  klinische  Bild  des  Liehen  scrophulosorum 
darbot. 

Der  erste  Fall  (17jähr.  Lehrling)  zeigte  im  mikroskopiseh-histologischen 
Bilde  in  der  Cutis  und  Sabcutis  scharf  begrenzte  Rundzelleninfiltrate  mit 
reichlichen  Lau gerh aussehen  Zellen  mit  randständigen  Kernen;  man  müsste 
demnach  diese  Herde  als  wahre  Tuberkeln  bezeichnen.  Diese  Tuberkel  sind 
stets  an  die  Follikel  gebunden;  sie  waren  scharf  begrenzt,  nicht  vaskularisiert. 
Der  2.  Fall  dagegen  lehnte  sich  histologisch  ganz  an  das  Bild  der 
erjthematösen  exsudativen  Prozesse  aD,  zeigte  frische  Entzündung,  welche 
von  den  Gefässen,  Haarbälgen,  Talg-  und  Schweissdrüsen  ausgehend,  zu 
Rundzellenanhäufungen  verschiedener  Grösse  im  Papillarkörper  geführt  hatte. 
Da  dieser  Befund  die  Diagnose  Liehen  scrophulosorum  ausschliesst,  lässt  sich 
die  bisherige  Theorie,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  um  einen  latenten 
Liehen  scrophulosorum  handle,  der  auf  Tuberkulin  reagiert,  für  diesen  Fall 
nicht  akzeptieren.  Schleissner. 

Über  akttearäge  Formen  der  HauHuberkulose,  Von  Bettmann.  Deutsche 
med.  Wochenschr.    No.  18,  19.     1904. 

Bei  einem  10jährigen  Knaben  fanden  sieh  neben  der  typischen 
Eruptionsform  des  Lapus  follicularis  disseminatus  akneähnliche  Effioreazenzen 
die  Tuberkelbazillen  enthielten;  desgleichen  wurden  bei  einem  Liehen  scrophu- 
losorum eines  4jährigen  Mädchens  Tuberkelbazillen  in  den  zur  Vereiterung 
gelangten  Knötchen  nachgewiesen.  Diese  Beobachtungen  lassen  die  Frage 
entstehen,  ob  man  von  einer  „Akne  tuberculosa*  sprechen  könne;  indessen 
scheiDt  dem,  mehr  wie  der  Mangel  anderer  positiver  Befunde,  der  histologische 
Bau  der  akneiformen  Tuberkulide  zu  widersprechen,  der  nicht  dem  einer 
tuberkulösen  Veränderung  entspricht.  MiscL 


XV.  Krankheiten  der  Bewegongsorgane.    Verletzungen 
Chlrarglsehe  Krankheiten. 

Hemimelia   ihoracica.     Von    Karl   Tonarelli.     Monatsschrift    für  Kinder- 
heilkunde.    IL    p.  675. 

I2jährige8  gesundes,  kräftiges  Mädchen,  in  allen  Körperteilen  wohl- 
gebildet mit  Ausnahme  einer  Deformität  am  rechten  Arme.  Es  besteht  an- 
geborener Mangel  der  rechten  Hand.  Das  distale  Ende  des  Oberarms  geht 
in  einen  Stumpf  über,  der  die  Interlinea  articularis  einige  Zentimeter  über- 
ragt, mit  normaler  Haut  bedeckt  ist,  keinerlei  Spuren  von  Furchen  oder 
Narben,  am  Rande  einige  kleine,  unregelmässig  konische  Knoten  trägt. 
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Bei  radioskopischer  Untersucliung  zeigen  Radius  und  UIna  auch  in 
ihren  distalen  Enden  ganz  normale  Verhältnisse;  Ton  den  acht  Karpal- 
knochen dagegen  liegen  nur  fünf  Tor;  von  Metakarpen  und  Phalangen  fehlt 
jede  Spur. 

Diese  Hemiroelie  darf  nicht  als  Folge  einer  fötalen  Ampatatioo  be- 
trachtet werden,  sondern  als  Entwicklungshemmnng  des  Gliedes;  worin  die 
Ursache  des  abnormen  Drucks  zu  suchen  ist,  der,  auf  das  distale  Ende  des 
thorazischen  Keimknochens  wirkend,  die  weitere  Entwicklung  Torhindert  hat, 
ist  unbekannt.  Schleissner. 

Zur  Bedeutung  des  Fettgewebes  für   die  Pathologie   des   Kniegelenks.     Von 
Hoffa.    Deutsche  med.  Wochenschr.    No.  10.     1904. 

Unter  diesem  Titel  beschreibt  H.  eine  nach  seinen  Erfahrungen  relativ 
häufige  und  praktisch  wichtige  Erkrankung  des  Kniegelenks,  die  durch  eine 
„entzündlich  fibröse  Hyperplasie**  des  normaler  Weise  unter  dem  Ligamentum 
patellare  gelegenen  Fettgewebes  verursacht  wird,  wobei  sich  das  Fettgewebe 
zu  einem  dicken,  derben  Fettklumpen  entwickelt,  der  äusserlich  einem  Lipom 
sehr  gleichen  kann,  in  Wirklichkeit  aber  infolge  Durchwachsung  des  Fett- 
gewebes durch  ein  derbes  fibröses  Bindegewebe  entsteht.  Die  Erkrankung 
ergibt  einen  charakteristischen  objektiven  Befund:  eine  pseudofluktuierende 
Anschwellung  des  Kniegelenks  dicht  unterhalb  und  zu  beiden  Seiten  der 
Patella;  daneben  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Quadricepsatrophie. 
Die  sonstigen  Erscheinungen  sind  die  der  typischen  Ein  klemm  ungs- 
erscheinungen,  wie  sie  von  deo  freien  Gelenkkörpern  her  geläufig  sind:  an- 
fallsweise Schmerzen,  in  der  Kegel  an  der  inneren  Seite  des  Gelenks,  und 
Funktionsstörungen,  sodass  das  Knie  nicht  ordentlich  gebeugt  oder  anderer- 
seits nach  hinten  nicht  durchgedrückt  werden  kann.  Von  den  mitgeteilten 
Krankengeschichten  betreffen  zwei  das  Jünglingsalter,  wie  das  der  Er- 
krankung vorausgehende  Trauma  in  der  Regel  bis  in  die  Kindheit  zurückgeht 
Die  einzig  zweckmässige  Therapie  besteht  in  der  Exstirpation  der  Fettmassen. 

Misch. 
Hydrarthroses  tuberculeuses  du  genou.  Von  A.  Broca.    Gazette  des  höpitaox. 
1904.    No.  11—13. 

Der  am  häufigsten  am  Knie  vorkommende  Hydrarthros  beruht  beim 
Erwachsenen  meist  auf  rheumatischer  Basis,  seltener  auf  Gonorrhöe,  sehr 
selten  auf  Syphilis,  beim  Kinde  dagegen  meist  auf  Tuberkulose. 

Die  Cytodiagnostik  erlaubt  beim  Vorkommen  von  Lymphocyten  in 
dem  Gelenkerguss  nur,  die  Diagnose  einer  chronischen  Ä^ffektion  zu  stellen, 
keineswegs  beweisen  die  Lymphocyten  schon  das  Bestehen  einer  Tuberkulose. 
Wahrscheinlicher  wird  letztere  Diagnose  durch  den  positiven  Ausfall  der 
Tuberkulinprobe. 

B.  behandelt  den  tuberkulösen  Hydrarthros  mit  Ruhigstellung  und 
Kompression,  bisweilen  mit  Punktion  und  Einspritzung  von  lOproc.  Jodo- 
form-Äther. 

Bisweilen  versteckt  sich  hinter  einem  akut  und  scheinbar  ohne  Be- 
sonderheiten verlaufenden  Rheumatismus,  besonders  bei  Kindern,  eine  tuber- 
kulöse Affektion,  welcher  Poncet  den  Namen  „tuberkulöser  Rheumatismus^ 
(besser  Pseudo-Rhenmatismus)  gab.  Selbst  rasche  Heilung  spricht  nicht 
gegen  die  tuberkulöse  Natur,  so  dass  jede  „rheumatische"  Affektion  im 
Kindesalter  zur  Aufmerksamkeit  auffordert.  Moltrecht. 
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Über  Biersche  Stauung,  Von  Laxembourg.  Manch,  med.  Wochenschr. 
No.  10.     1904. 

Bericht  über  50  in  derBardenheuerechen  Klinik  mitBierscherStaaung 
(dünne  Gummibinde  tgl.  zweimal  je  eine  Stande  morgens  und  abends)  be- 
handelte F&lle  von  meist  tuberkulöser  Gelenkaffektioo,  aber  aach  gonorrhoi- 
scher und  anderer  Gelenkleiden.  Misch. 

Kepkalkämaiom  älterer  Kinder  Von  H.  Friedemaon.  Manch,  med. 
Wochenschr.  No.  9.'  1904. 
Kasuistische  Mitteilung.  Es  erscheint  dem  Verf.  nicht  ausgeschlossen, 
dass  bei  den  grösseren  Kindern  das  yielfach  beliebte  Sich-auf-deu-Kopf- 
stellen  zusammen  mit  enger  Bekleidung  des  Halses  oder  Kopfes  (enge  Mütze!) 
einen  ähnlichen  verletzlichen  Zustand  der  überfüllten  Schädelblutgefässe 
setzen  kann  wie  der  Geburtsakt  für  die  Neugeborenen.  Misch. 

Die  Behandiung"  der  Gaumenspalte,  Von  W.  A.  Laue.  Edinburgh  Med. 
Journal.  März  1904. 
L.  operiert  so  früh  als  möglich,  am  besten  am  ersten  Lebenstage, 
wo  die  Heilungseoergie  am  grössten,  der  Gesundheitszustand  am  nn ver- 
derbtesten (!)  und  sonst  alle  Bedingungen  am  günstigsten  seien.  Besprechung 
der  Operationsmethoden  und  Beschreibung  einer  vom  Verfasser  besonders 
ausgebildeten  Methode;  mit  Diagrammen  (Schemata).  Spiegelberg. 

Zur  Kasuistik  seltener  Lipome,  Von  E.  Wanietschek.  Centralblatt  für 
Kinderheilkunde  iX,  1904.     p.  119. 

Verf.  berichtet  über  einige  Fälle  von  Lipomen,  die  einerseits  eine 
seltene  Lokalisation,  andererseits  Besonderheiten  in  der  Art  und  Rapidität 
ihres  Wachstums  zeigen. 

1.  Kindskopfgrosses  Lipom  am  Unterarm  bei  7jährigem  Kinde.  Ex- 
tremität anbrauchbar;  Muskulatur  atrophisch. 

2.^ Lipom  an  der  Planta  des  Fusses  bei  2jährigem  Kinde;  anfangs  nur 
Schwellung,  nach  einer  Inzision,  die  ein  Arzt  vornahm,  rasches  Wachstum 
2a  Hühnereigrösse. 

8.  Bei  Ijährigem  Kinde  Lipom,  das  durch  einen  Fortsatz  in  das 
vordere  Mediastinum  hineinreichte  und  mit  einem  grösseren  Tumor  in  der 
Brusthöhle  zusammenhing.  Schleissner. 

Tarquierte  Ovarialhemie,  Von  Schnitzler.  Wiener  klinische  Ilundschau- 
1903.  No.  44. 
Ein  kleines  Mädchen,  das  schon  wenige  Tage  nach  der  Gebart  eine 
bohnengrosse,  beim  heftigen  Schreien  des  Kindes  auftretende,  dann  aber 
immer  leicht  reponible  Vorwölbung  in  der  linken  Leistengegend  zeigte,  er- 
krankte im  Alter  von  6  Monaten  an  einem  schmerzhaften  Darmkatarrh  und 
bekam  bei  starkem  Schreien  abermals  Vortreten  des  Bruches,  der  nun  nicht 
mehr  zu  reponieren  war.  Nach  36  Stunden  kam  das  Kind  mit  einer  zirka  wall- 
nussgrossen,  irreponiblen,  druckschmerzhafton  Geschwulst,  die  gegen  das 
Labium  majus  zog,  zur  Operation;  peritoneale  Reizerscheinungen  fehlten. 
Chloroformnarkose.  Im  Bruchsack  blutig  tingiertes  Bruchwasser;  den 
Bruchinhalt  bildete  das  linke  Ovarium  samt  Tube  und  Ligamentum  latum. 
Das  Ovarium  grösser  als  das  eines  Erwachsenen,  blauschwarz  verfärbt, 
einige    oberüächlicbe    Nekrosen    aufweisend;    diese  Veränderungen    sind    die 
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Folge  einer  Torsion  des  Stieles  um  360®.  Leistenkanid  weit.  Abtragung  yon 
Oyariam  und  Tabe  jenseits  der  Torsionsstelle ;  Radikaloperation;  Heilung 
per  primam.    Darmkatarrh  nach  14  Tagen  abgelaufen. 

Das  Ovarium  ist  bei  dem  Kinde  von  Anfang  an  nicht  immer  in  den 
Bruchsack  eingetreten,  da  bei  den  Repositionen  öfters  ein  Gurren  wahr- 
genommen wurde.  Ovarialhemien  sind  übrigens  nicht  allzu  selten  und  be- 
sonders h&ufig  im  frühen  Kindesalter;  unter  134  Oyarialhernien,  über  die 
die  englische  Truss- Society  berichtet,  betrafen  1 115  Kinder  unter  einem 
Jahre.  Die  Vorgänge  beim  Entstehen  der  kongenitalen  Oyarialhernien  sind 
yielleicht  den  beim  Descensus  testiculi  in  Betracht  kommenden  analog. 
Verf.  konnte  seinem  Fall  aus  der  Literatur  nur  noch  2  weitere  Fälle  yon 
torquierten  Ovarialhemien  zur  Seite  stellen.  Die  Torsion  des  Orariums 
wird  wahrscheinlich  dadurch  eingeleitet,  dass  es  in 'rotieren der  Bewegung 
durch  den  relatiy  engen  Leistenkanal  hindurchtritt.  In  keinem  der  drei 
Fälle  yon  Torsion  traten  Symptome  yon  Darmyerschluss  oder  schwerer 
peritonealer  Reizung  ein. 

Das  Fehlen  aller  schweren  peritonealen  Erscheinungen 
resp.  Darmtätigkeitsstörungen  trotz  eintretender  Irreponibilität 
einer  Hernie  dürfte  wohl  bei  weiblichen  Säuglingen  nach  den 
yorl legenden  Erfahrungen  die  Vermutungsdiagnose  auf  torquierte 
Qyarialhernie  gestatten.  Spanier-Hannoyer. 
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Experimentelle  Beiträge  sur  WoknungsdesinfektUm  mit  Formaldehyd.  I.  und 
IL  Teil.    Von  Engels.    Arch.  f.  Hygiene.     Bd.  49.     Heft  2. 

Verf.  hat  sowohl  den  Schneid  ersehen  Rapid- Formaldehyd-Desinfektor 
als  auch  den  Flüggeschen  Breslauer  Apparat,  welche  beide  genau  beschrieben 
werden,  bei  seinen  Versuchen  benutzt  und  gefunden,  dass  beide  Apparate 
hinsichtlich  ihres  Desinfektionswertes  als  gleichwertig  zu  betrachten  sind. 
Als  Testobjekte  benutzte  er  Diphtherie,  Cholera,  Streptokokken,  Tuberkel- 
bazillen, Typhus,  Milzbrand  etc.  Bei  trockenen  Fäden  fand  er  fast  überall 
in  100  pCt.  Sterilität,  bei  feuchten  aber  war  die  Desinfektionskraft  des  Form- 
aldehyd nicht  so  hoch.  Was  insbesondere  den  Tuberkelbacillus  betrifft,  so 
gelang  es  Verf.  in  keinem  Falle,  die  dem  Formaldehyd  ausgesetzt  gewesenen 
Bazillen  zum  V^achstum  zu  bringen;  trotzdem  waren  diese  Bazillen  noch 
für  Meerschweinchen  yirulent. 

Trotz  dieser  Bedenken  empfiehlt  Verf.  die  Desinfektion  mit  Form- 
aldehyd als  die  beste  Methode,  weil  wir  1.  keine  bessere  kennen  und  weil  sie 
2.  sehr  leicht  zu  erlernen  und  zu  handhaben  ist.  Beuthner. 

Über  die  Abtötung  von  TuberkelboMillen  in  erhitster  Milch.    Von  W^.  Rul  1  man n. 

Münch.  med.  Wochenschr.    No.  12.     1904. 

Die    eiastündige  Erhitzung    yon  Milch  bei  68°  C.  und  ständigem  Hin- 

und  Herbewegen  kann  zur  Abtötung  als  yollkommen  sicher  und  ausreichend 

bezeichnet    werden.     Eingehender    Bericht    mit    zahlreichen    Tieryersuchen. 

Misch. 
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I.  Allgemeines.    Anatomie  und  Physiologie.    Allgemeine  Pathologie 

und  Therapie. 

Das  Ctewicki  eUr  Kinder  bei  engem  Becken,  Von  Cholmogoroff.  Russkij 
WraUch.     1904.    H.  8. 

Verf.  verwandte  zu  seiaen  Untersuchungen  das  Material  der  Moskauer 
Entbindungsanstalt  für  die  Jahre  1902  and  1903,  und  zwar  nntersnchte  er 
1000  Kinder  von  Müttern  mit  normalem  Becken  und  1000  Kinder  von 
Müttern  mit  engem  Becken,  wobei  als  verengt  jedes  Becken  unter  12  cm 
Conj.  diag.  gezählt  wnrde.  Bei  der  Bestimmang  des  Gewichts  und  der 
Länge  wnrde  das  ganze  Material  in  3  Kategorien  geteilt:  Erstgebärende, 
Zweitgebärende  und  Mehrgebärende. 

Das  mittlere  Gewicht  der  Kinder  von  Müttern  aller  3  Kategorien  mit 
engem  Becken  betrag  33^,29  g,  mit  normalem  Becken  8605,53  g;  die  Länge 
jener  50,78  cm,  die  mittlere  Länge  dieser  51,40  cm.  Während  der  Unterschied 
im  Mittel  für  alle  3  Kategorien  im  Gewicht  zugansten  der  Kinder  von 
Müttern  mit  normalem  Becken  252,24  g  beträgt  und  in  der  Länge  0,62  cm, 
beträgt  er  bei  den  Erstgebärenden  168,09  g,  0,57  cm,  bei  Zweitgebärenden 
165,05  g  im  Gewicht  und  0,39  cm  in  der  Länge,  bei  den  Mehrgebärenden 
244,59  g  und  0,49  cm.  Schliesslich  wiesen  die  Knaben  244,76  g  Mehrgewicht 
und  0,74  cm  grössere  Länge,  sowie  die  Mädchen  sogar  264,96  g  und  nur 
0,52  cm  mehr  bei  normalem  Becken  der  Matter  gegenüber  den  Früchten 
von  Müttern  mit  engem  Becken  auf.  Ch.  fand  femer,  dass  die  Anzahl  der 
geborenen  Knaben  bei  engem  Becken  im  Verhältnis  zur  Zahl  der  Mädchen 
grösser  ist,  und  zwar  kommen  auf  100  Mädchen  113,22  Knaben,  während  bei 
normalem  Becken  nur  102,44  gezählt  wurden.  Christiani-Libau. 

7.  Neue  Beiträge  Mur  Kenntnis  des  klndüchen  HirngewUkts,    Von  H.  Pf  ister. 

II.  Teüwägungen  kUuUUker  Gehirne,  Von  IL  Pfister.  Arch.  f.  Kinderheilk. 
37.  Bd.    3.-4.  H. 

I.  Verf.  teilt  in  Ergänzung  früherer  Untersuchungen  die  Hirngewichte 
▼on  145  Säuglingen  und  älteren  Kindern  mit,  wobei  das  Material  in  der 
Weise  gesichtet  war,  dass  die  Gehirne  Kindern  der  unteren  Klasse  der 
Berliner  Bevölkerung  entstammten  und  keinerlei  organische  Veränderungen 
gezeigt  hatten.  Die  beiden  Tabellen  geben  Aufschluss  über  Alter,  Körper- 
länge und  Hirngewicht  von  72  Knaben  und  78  Mädchen  im  Alter  von 
9  Tagen  bis  lO^i  Jahren,  doch  gehört  bei  weitem  die  Mehrzahl  der  Kinder 
—  über  100  —  dem  Säuglingsalter  an.  Die  Zahlen  zeigen,  wie  auch  in 
früheren  Untersuchungen,  die  enormen  Schwankongen,  denen  das  Himgewlcht 
auf  derselben  Altersstufe  unterworfen  ist  und  die  durch  die  Relation  zum 
Körpergewicht  oder  zur  Körpergrösse  oder  zam  Geschlecht  oder  zum 
wechselnden  Flüssigkeitsgehalte  des  Gehirns  nicht  ihre  ausreichende  Er- 
klärung finden. 

IL  Die  Teilwägungen  erstrecken  sich  auf  die  Gehirne  von  72  jungen 
Kindern,  vorwiegend  Säuglingen,  ausgewählt  aus  dem  Material  der  ersten 
Arbeit.  In  den  Tubellen  sind  verzeichnet:  das  Gesamthirngewicht,  das  der 
linken  und  der  rechten  Grosshirnliälfte,  sowie  die  Summe  beider  (Grosshirn- 
gewicht), ferner  das  absolute  und  relative  Kleinhirngewicht  und  das  Gewicht 
de^  Hirnrestes  (Medulla  oblongata,  Pons,  Vierhügel).  Aus  den  Ergebnissen 
sei  folgendes  hervorgehoben:  Gewichtsunterschiede  zwischen  der  rechten  und 
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der  linken  Grosshirnhemisphäre  sind  die  Regel;  in  etwas  mehr  als  der 
H&lfte  der  Fälle  ist  die  linke  um  weniges  (1  bis  höchstens  15  g)  schwerer 
als  die  rechte.  Eine  merkbare  Beziehung  dieser  Differenzen  za  Geschlecht 
und  Alter  der  Kinder  ist  nicht  erweislich,  doch  sind  im  frühen  Kindesalter 
grössere  Unterschiede  relati?  seltener  als  später.  Beim  Kleinhirn  nnd  beim 
Himrest  sind  die  Mittelwerte  der  Knaben  auf  allen  Altersstufen  grösser  als 
die  der  Mädchen.  —  Während  das  Gehirn  in  toto  im  Laufe  seiner  Ent- 
wicklung wenig  über  das  Vierfache  seines  Gewichtes  bei  der  Geburt  und 
das  Grosshirn  kaum  das  Vierfache  erreicht,  erfährt  das  Kleinhirn  eine  gut 
siebenfache  nnd  der  Hirnrest  ungeftJu*  eine  fünffache  Vergrösserung  seines 
Anfangsgewichtes.  Die  individuellen  Schwankungen  des  Gesamthimgewichtes 
(vergl.  I)  zeigen  sich  auch  bei  den  einzelnen  Teilen  des  Gehirns,  doch  ist 
der  erheblichste  Teil  der  Schwankungen  jedenfalls  auf  die  Variabilität  de» 
Grosshirns  zurückzuführen.  Spanier -Hannover. 

Über  das  Auftreten  von  FeiisubstanMen  im  embryonalem  und  HndÜcken  Rücken- 
mark. (Vorläufige  Mitteilung.)  Von  Julius  Zappert  Wiener  klin. 
Wochenschr,    No.  19.     1904. 

Den  Untersuchungen  liegen  ca.  120  Kinderrückenmarke  (vom  8.  Lunar- 
monat  bis  zum  8.  Lebensjahr)  zugrunde,  die  nach  der  Marc hi -Methode 
untersucht  worden  sind»  Nach  dieser  Methode  sich  färbende  Substanzen 
werden  schlechthin  als  Fett  aufgefasst.  Solche  Gebilde  fanden  sich  als 
Gefllsskörnchen,  als  Kettkömchenzellen  (an  jene  Partien  der  weissen  Substanz 
gebunden,  welche  in  der  Markscheidenbildung  begriffen  sind),  weiter  in  den 
intraspinalen  Anteilen  der  vorderen  Rückenmarkswurzeln,  in  den  hinteren 
Wurzeln  und  in  der  weissen  Substanz.  Nach  dem  2.  Jahre  treten  die  Schollen 
der  vorderen  Wurzeln  an  Häufigkeit  zurück,  von  da  an  sind  solche  in  den 
sensiblen  Wurzeln  deutlich  ausgeprägt  und  auch  dort  vorhanden,  wo  die 
motorischen  Wurzeln  frei  sind.  Deutliche  Hinterwurzelkörnungen  findet 
man  namentlich  bei  Meningitis.  Körnungen  der  weissen  Substanz  sind  häufige 
Befunde.  Das  Auftreten  von  Körnungen  der  Vorderwurzeln  hält  Autor  (wie 
schon  einmal  von  ihm  hervorgehoben)  für  einen  charakteüstischen  Befund 
des  Säuglingsrückenmarkes. 

Schliesslich  bespricht  Z.  noch  die  Körnungen  der  Ganglienzellen  und 
des  Epithels  des  Zentralkanals,  welch  letztere  schon  im  4.  Monat  sich  zu 
zeigen  beginnen. 

Zur  Erklärung  möchte  Autor  dem  biologischen  Grundsatz  beipffichten, 
dass  Zelltätigkeit  mit  der  Bildung  von  Fettsubstanzen  einhergeht,  welche 
gewissermassen  als  Schlacken  in  den  Zellen  zurückbleiben,  ein  Gesetz,  das 
seine  Befunde  gut  zu  erklären  vermag.  Neurath. 

Zur  Frage  der  SekreHoustätigkeii  der  polynukleären  Leukosyien,  Von  Erwin 
Lazar.    Wiener  klin.  Wochenschr.    No.  16.     1904. 

Aus  den  Versuchen  ergeben  sich  folgende  Resultate:  Wenn  Leuko- 
zyten der  Einwirkung  eines  artfremden  Serums  oder  des  eigenen  inaktivierten 
Serums  ausgesetzt  werden,  so  können  bakterizide  Stoffe  in  die  Flüssigkeit 
übertreten;  die  bakterizide  Wirkung  tritt  aber  nur  ein,  wenn  ein  Teil  der 
Leukozyten  zugrunde  gegangen  ist.  Keinesfalls  lässt  sich  behaupten,  dass 
in  diesen  Versuchen  die  lebenden  Zellen  für  das  Zustandekommen  der 
bakteriziden  Wirkung  verantwortlich  zu  machen    sind.     Der  Umstand,    dass 
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eine  Zelle  die  Färbung  nach  Nakanisha  nicht  annimmt,  beweist  nicht 
ohne  weiteres,  dass  die  vitalen  Eigenschaften  der  Zelle  intakt  sind.  Das 
Auftreten  der  bakteriziden  Wirkung  in  diesen  Versuchen  ist  an  eine  bestimmte 
Anzahl  zugrunde  gegangener  Leukozyten  geknüpft  und  kann  in  manchen 
Fällen  durch  das  Auftreten  antibakterizider  Stoffe  aufgehoben  werden. 

Neurath. 

Biologische  Versuche  über  EiweissresorptUm  vom  Darm  aus.  Von  F.  Ham- 
burger und  B.  Sperk.    Wiener  klin.  Wochenschr.    No.  23.     1904. 

Behufs  Lösung  de^  Frage,  ob  genuines  Ei  weiss  unverändert  aus  dem 
Darmkanal  resorbiert  wird  oder  nicht,  suchten  die  Autoren  zu  entscheiden, 
ob  nach  der  Nahrungsaufnahme  tatsächlich  artfremdes  Eiweiss  im  Blute 
nachweisbar  sei.  Gesunden  Personen  wurde  nach  eiweissreichen  Mahlzeiten 
Blut  (in  verschiedenen  Intervallen)  entnommen  und  das  abgeschiedene  Serum 
auf  präzipitable  Anteile  der  aufgenommenen  Eiweissart  mit  den  spezifischen 
Antiseris  untersucht.  In  diesen  Versuchen  Hess  sich  ein  Übergang  von 
präzipitabler  Substanz  ins  Blut  mit  der  Nahrung  (Rindfleisch,  Eiklar)  beim 
Erwachsenen  nicht  nachweisen.  Ähnlich  verhielten  sich  ganz  junge  Tiere 
und  Säuglinge,  womit  die  von  v.  Behring  yorgeschlagene  passive  Tuberkulose- 
immunisierung der  Säuglinge  gänzlich  aussichtslos  erscheint. 

Kontrollversuche  ergaben,  dass  sehr  wenig  artfremdes  Eiweiss  (0,02  cm' 
Eiklar  auf  1  kg  Tier),  parenteral  eingeführt,  genügt,  um  mit  dem  spezifischen 
Antiserum  im  Blute  nachgewiesen  zu  werden,  und  dass  dieses  artfremde 
Serum  tagelang  im  Blute  nachweisbar  ist. 

„Der  Verdauangsapparat  wird  damit  io  unseren  Augen  zum  Assimilations- 
apparat, zum  Ernährungsapparat  xar^efo/i^v,  zu  einer  Einrichtung,  die  einzig 
und  allein  imstande  ist,  dem  Organismus  die  Erhaltung  der  Arteigenheit 
seiner  Zellen  und  Gewebe  zu  gewährleisten. **  Neurath. 

ÜSer  die  Ausscheidung  von  gelösten  Eiweissstoffen  durch  die  Faeces.  Von 
A.  Albre  und  A.  Calvo.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  52.  1,  2. 
Untersuchung  der  Ausnutzbarkeit  der  Eiweisskörper  zum  Zwecke  der 
Funktionsprüfung  des  Darmes.  Neben  Pepton,  Casein,  Nuclein,  Mucin 
wenden  dieselben  sich  vorwiegend  dem  Albumin  und  den  Albumosen  zu. 
Eiweisskörper  haben  in  den  Faeces  von  Säuglingen  zuerst  Monti,  Wider- 
hofer,  Vierordt  festgestellt,  zum  Teil  aber  falsch  gedeutet,  während 
Wegscheider,  Förster,  Hoppe-Seyler  in  Faeces  gesunder  Kinder  niemals 
Eiweiss,  üf feimann  und  auch  neuerlich  Blauberg  geringe  Mengen  fanden. 
Letzterer  stets  aber  in  schwankendem  Grade,  auch  bei  Brustkindern,  so  dass 
auch  hier  eine  unvollständige  Ausnutzung  vorkommt.  Die  gebräuchlichste 
Untersuchungsmethode  ist  die  von  Urj  im  Archiv  für  Verdauungskrankheiten, 
1903,  IX,  angegebene.  Verfasser  verwandte  zum  qualitativen  Nachweis  die 
Filtration  mit  Tierkohle.  Unter  125  Untersuchungen  an  12  Säuglingen 
(5  gesunde,  7  kranke)  und  13  älteren  Kindern  (6  bezw.  7)  wiesen  5  gesunde 
Säuglinge  stets  Spuren  von  Casein  und  Albumin,  niemals  Albumosen  oder 
Pepton,  2  gesunde  grössere  Kinder  Albumin,  4  derselben  gar  kein  Eiweiss 
auf.  Die  14  kranken  Kinder  dagegen  stark  Casein  und  Albumin,  die  Säug- 
linge mehr  und  stärker  bei  schwereren  Formen  mit  häufigen  Entleerungen. 
Das  Albumin  erscheint  bei  Kindern  überhaupt  häufiger  in  den  Faeces  als  bei 
Erwachsenen,  wo  es  nur  in  einem  Teil  schwerer  Erkrankungen  auftritt.    Die 
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noch  zu  klärende  Ursache  für  den  Albumingehalt  kann  in  mangelhafter  Aus- 
nützung, schneller  Entleerung  oder  Ausscheidung  von  den  Darmwandungen 
selbst  gelegen  sein.  Spiegelberg. 

Beiirag  sur  Physiologie  der  Schilddrüse.  Von  K.  Kislci.  Virchows  Archiv. 
178.  2. 
Umfassende  histologische  und  experimentelle  Arbeit,  deren  Endergeb- 
nisse sind:  die  Schilddrüse  ist  ein  Sekretionsorgan  und  entgiftet  einen  dem 
Blute  schädlichen  Eiweissstoff,  ein  Nucleoproteid,  welches  aus  den  Zellen 
der  Nahrungsmittel  stammt;  in  den  Drüsenzellen  bildet  sich  ein  jodhaltiges 
Globulin,  welches  den  Eiweissstoff  an  sich  reisst;  in  den  Follikeln  wird  die 
Verbindung  der  beiden  Stoffe  abgesondert,  das  „Thyreotoxin**.  Dieses  spaltet 
sich  in  unschädliches  Nucleoalbumin  und  desgl.  Globulin,  welche  in  Lymph- 
und  Blutgefässe  übergehen  können.  Spiegelberg. 

Klinische  MUteÜungen,    Von  Baginsky.    Arch.  f.  Kinderheilk.    XXXVI.  Bd. 
3.-6.  H. 

1.  Zur  Kenntnis  der  Fremdkörpervorkommnisse  bei  Kindern. 
Drei  Fälle,  die  sämtlich  zur  Obduktion  kamen.     1.  Bei  einem  4  jährigen 

Knaben,  der  unter  fortwährendem  Erbrechen,  starkem  Durst  und  grosser 
Unruhe  immer  mehr  verfiel  und  im  Collaps  starb,  fand  sich  im  obern 
Abschnitt  des  Jejunums  eingekeilt  ein  2  cm  langes  Stück  von  dem 
Brustbein  eines  Hühnchens.  Das  Kind  hatte  schon  seit  einem  Vierteljahre 
über  Appetitlosigkeit  und  Leibschmerzen,  die  nach  dem  Essen  stärker  wurden, 
geklagt. 

2.  Ein  1  Jahr  altes,  kräftiges  Mädchen,  das  angeblich  erst  seit 
2  Tagen  krank  ist,  kommt  mit  Cyanose,  starker  Dyspnoe,  lebhaftem  inspira- 
torischem Pfeifen  und  Einziehungen  am  Thorax  ins  Krankenhaus,  wo  sofort 
Tracheotomie  vorgenommen  wird.  Doppelseitige  Bronchopneumonie,  keine 
Diphtherie.  Exitus  am  ersten  Tage.  Neben  der  Bronchopneumonie  fand 
sich,  als  Ursache  dieser,  an  der  linken  aryepiglottischen  Falte  fest- 
hängend ein  Haken,  wie  er  zum  Schliessen  der  Frauenkleider  verwendet  wird. 
(Abbildung.) 

3.  Bei  einem  1^«  jährigen  Knaben,  der  im  Verlaufe  der  Masern  an  einer 
linksseitigen  Pneumonie  und  jauchig -eitrigen  Pleuritis  erkrankte  und  einen 
Tag  nach  erfolgter  Kippenresektion  gestorben  war,  fand  sich  eine  durch 
einen  metallenen  Hosenknopf  hervorgerufene  geschwürige  Perforation  des 
Oesophagus,  durch  die  die  Pleuritis  entstanden  war. 

IL  Zur  Pathologie  der  Bronchialdrüsenerkrankungen. 

L  Geschwollene  Trachealdrüso  als  Atmungshindemis  bei  einem  7  monat- 
lichen Säugling,  der  an  Nasen-,  liachen-  und  Kehlkopfdiphtherie  erkrankt 
war.  Trotz  Tracheotomie  traten  noch  wiederholt  dyspnoetische  Attacken 
laryngospastischen  Charakters  auf,  und  man  konnte  in  der  nach  unten  bis 
zum  8.  Trachealknorpel  verlängerten  Tracheotomie  wunde  erkennen,  dass  die 
hintere  Trachealwand  unmittelbar  über  der  Bifurkationsstelle  wulstförmig 
oder  keilförmig  nach  vorn  vorgebuckelt  erscheint  und  bei  jeder  Inspiration, 
sich  vorwölbend,  das  Lumen  der  Trachea  zu  einer  schmalen  Spalte  verengt 
oder  fKanz  verschliesst.  Das  Kind  erliegt  der  Suffokation  trotz  sorgfältigster 
und  mühsamer  Kanülenbehandlung.  Bei  der  Sektion  finden  sich  rechts  hinter 
der  verdickten  Trachealwand  eine  Gruppe  derber,    kleinerer,    bohnengrosser 
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Drüsen  und  eine  grössere,  fast  wallnnssgrosse  Drase;  sie  waren  nicht  taber- 
kalös,  sondern  das  Produkt  einer  ziemlich  rasch  vor  sich  gegangenen  ent- 
zündliehen Reizung.    (Abbildung.) 

2.  Knabe  von  5  Jahren.  Perforation  einer  Bronchialdrüse  in  den 
Oesophagus.  Kommunikation  mit  einem  Bronchus.  Lungengangr&n.  Sektion. 
(Abbildung.) 

III.  Zur  Kenntnis  der  gonorrhoischen  Erkrankungen  der 
Kinder. 

Ein  Knabe  von  3Vt  Wochen  hat  an  Stelle  des  Nabels  ein  eiterndes 
Geschwür  Ton  fast  Markstückgrösse,  in  dessen  Umgebung  die  Haut  entzünd- 
lich gerötet  und  geschwollen  ist;  ein  ebensolches  Geschwür  von  Linsengrösse 
befindet  sich  an  der  oberen  Seite  der  äusseren  Pr&putialhaut  Inguinaldrüsen 
etwas  vergrössert.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Nabel-  und  Penis- 
eiters  ergab  typische  Gonokokken.  Verf.  warnt  vor  der  grossen  Gefahr  der 
Übertragung  der  Gonorrhoe  auf  Kinder,  besonders  auf  kleine  M&dchen,  durch 
Zusammenschlafen  mit  erkrankten  erwachsenen  Personen,  aber  auch  durch 
Ärzte,  Wartepersonal  und  infizierte  Kranken  gerate. 

IV.  Gelatinetherapie  bei  blutenden  Kindern. 

1.  5 jähriger  Knabe.  Hämophilie.  Zahlreiche  Hantblutungen  und 
starkes  Nasenbluten.  Injektion  vo-n  50  ccm  einer  8  prozentigen  Gelatine- 
lösung ist  ohne  Erfolg,  dagegen  ist  eine  wiederholte  Injektion  von  20  und 
25  ccm  einer  10  prozentigen  Gelatinelösung  von  sichtlicher  Wirksamkeit, 
obwohl  Pat.  inzwischen  eine  Rachendiphtherie  acqairiert  hat.  ^  Später  er- 
neut auftretende  subkutane  und  subperiostale  Blutungen  erforderten  eine 
nochmalige  Behandlung  mit  Gelatinelösung. 

2.  Ein  8  Tage  altes  Kind  mit  ausgesprochener  Melaena  neonatorum 
wurde  durch  eine  zweimalige  Injektion  von  10  ccm  einer  10  prozentigen 
Gelalinelösnng  geheilt.  Ein  zweites  Kind  mit  Melaena  ist  trotz  der  Gelatine- 
injektionen den  Blutungen  erlegen. 

Verf.  sieht  in  der  Gelatinetherapie  ein  hohes,  wesentliches  Hilfsmittel 
zur  Bejcämpfung  schwerer  Blutungen;  nachteilige  Nebenwirkungen  hat  er 
auch  bei  den  stärker  konzentrierten  Gelatinelösungen  nicht  beobachtet,  so 
dass    man    dieselben  bei  Kindern  ohne  weiteres  in  Anwendung  bringen  darf. 

Spanier-  Hannover. 

ÜSer  das  Vorkommen  von  Trommelschlägelfingem  im  fi^ken  Kindesalier,  Von 
N.  Swoboda.  Mitteil.  d.  Ges.  f.  innere  Med.  u.  Kinderheilk.  in  Wien. 
No.  4.     1904. 

Neben  den  bekannten  Erkrankungen  der  Respirations-  und  Zirkulations- 
organe, die  als  Ursachen  in  Betracht  kommen,  fand  Autor  auch  in  hoch- 
gradigen rachitischen  Thoraxverkrümmungen  die  Ursache  der  Trommel- 
schlägelfinger. Solche  Verkrümranngen  wirken  indirekt,  indem  sie  zunächst 
intrathorakale  Organe  schädigen.  Neurath, 

Dets  Bio/errin  in  der  Kinderpraxis.  Von  S  i  e g  e  r  t.  Müuch.  med.  Wochenschr. 
No.  27.     1904. 

Das  auf  Veranlassung  des  Verfassers  hergestellte  Präparat  steigerte 
den  Hämoglobingehalt  in  sehr  zahlreichen  Versuchen  ausnahmslos  bei 
Anämien  der  verschiedensten  Ursachen;  es  enthält  neben  dem  Eisen  alle 
Fermente,    Alezine,     alle     wirksamen     Bestandteile    des    Blutes.      „In   der 
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Kinderpraxis  ist  es  bei  ansscbliesslich  mit  Milch  ernährten  S&uglingen  vom 
10.  Monat  an,  ferner  bei  allen  Rachitikern,  Skrofulösen  und  aus  irgend 
weldier  Ursache  anämischeih  Kindern  indiziert,  auch  bei  appetitlosen  und 
nervösen  Kindern."  Dosis  für  S&nglinge  1 — 2  mal  täglich  5  g,  für  ältere 
Kinder  10—15  g,  am  besten  in  Milch  verdünnt  zu  Beginn  der  Hauptmahl- 
zeiten. Misch. 
Über  Ausnutsung  von  Roborai  (vegetabilischem  Eiweiss)  bei  Kindern,  Von 
P.  Sommerfeld.  Archiv  f.  Kinderheilk.  XXXVI.  Bd.  3.-6.  H. 
Genaue  Stoffwechselversuche  inbezug  auf  Stickstoff  und  Phosphor  bei 
zwei  Kindern  mit  normaler  Verdauang,  von  d^nen  das  eine  an  schwerer 
Rachitis  litt,  das  andere  Rekonvaleszent  nach  leichtem  Scharlach  war. 
Während  sich  bezüglich  der  Ausnutzung  des  Phosphors  aus  den  beiden 
Versuchen  bindende  Schlüsse  kaum  ziehen  lassen,  beobachtete  Verf.  eine 
enorme  Eiweissretention  während  der  Roboratdarreichung  im  Gegensatze  zur 
Vorperiode.  In  dem  ersten  Versuche  war  die  retinierte  Stickstoffmenge  bei 
Roboratdarreichung  grösser,  als  der  erzielten  Gewichtszunahme  entspricht, 
wenn  man  diese  ganz  als  Muskelsubstanz  berechnet.  Bei  dem  zweiten 
Kinde  betrag  die  Zanahme  in  den  4  Tagen  der  Vorperiode  470  g,  es  setzte 
aber  von  den  14,942  g  N,  die  es  pro  die  erhielt,  keinen  Stickstoff  an;  in 
den  4  Tagen  der  Roboratperiode  betrag  die  Zunahme  500  g,  darin  stecken 
10,889  g  retinierter  Stickstoff,  das  hiesse  auf  Muskel  berechnet  306,9698  g!  — 
in  dieser  Roboratperiode  betrag  die  täglich  in  der  Nahrung  verabreichte 
Stiekstoffmenge  20,109  g.  Verf.  möchte  glauben,  doss  diese  bedeutende 
Eiweissretention  auf  den  Lecithingehalt  des  Roborats  zurückzuführen  sei;  es 
enthält  neben  83  pCt.  Eiweiss  etwa  1  pCt.  Lecithin.  Verf.  hebt  noch  hervor, 
dass  das  Roborateiweiss  als  vegetabilisches  Eiweiss  absolut  reizlos  für  die 
Nieren  ist,  was  an  einer  grossen  Reihe  von  Scharlachpaticnten  beobachtet 
werden  konnte.  Neben  dem  reinen  Roborat,  das  der  Milch,  dem  Kakao  oder 
Milchgemüse  zugesetzt  wurde,  das  aber,  um  eine  Zersetzung  des  Lecithins 
zo  vermeiden,  nicht  mitgekocht  werden  darf,  sondern  den  fertigen  Speisen 
beigemischt  werden  muss,  empfiehlt  Verf.  noch  als  besonders  nahrhaft,  wohl- 
schmeckend and  haltbar  Roboratsöhokolade  and  Roboratgebäck. 

Spanier- 11  anno  ver. 
Ober  Vaiyl.    Von  H.  Goldman.     Heilmittel-Revue.    Januar  1904. 

Valyl  ist  synthetisch  hergestelltes  Valeriansäurediäthylamid.  Dosis  für 
Erwachsene  8 — 4  mal  täglich  je  2  Gelatinekapseln  ä  0,125  Valyl.  Verfasser 
rühmt  das  Mittel  als  wirksam  gegen  Herznearosen,  Neuralgien,  nervöses  Er- 
brechen und  Kopfschmerzen.  Es  sei  hier  auf  dasselbe  aufmerksam  gemacht, 
da  auch  von  kompetenter  pharmakologischer  Seite  günstige  Urteile  vorliegen; 
vielleicht  leistet  das  Mittel  etwas  gegen  die  Kopfschmei^en  anämischer 
Schalkinder.  Stoeltzaer. 

Über   Haitbarmachung   von    Liquor    aluminis    acetici.     Von    Hans    Vörner. 
Münch.  med.  Wochenschr.    No.  23.     1904. 

Die  bei  älteren  verdünnten  und  unverdünnten  essigsauren  Tonerde- 
lösungen auftretende  Trübung,  die  die  Wirksamkeit  des  Präparats  herabsetzt 
und  zuweilen  auch  zu  Reizungen  Veranlassung  gibt«  bekämpft  Verf.  durch 
Zusatz  von  7«  P^^*  Borsäure  zur  unverdünnten  Lösung.  Misch. 
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IL  Kpankheiten  der  Neugeborenen. 

Zwei  seltenere  Fälle  van  kongenitalen  Missbildungen,  Von  Pfister.    Deatsch. 
med.  Wochenschr.    No.  24.     1904. 
Mitteilang    eines    Falles    von     Pseadohermaphroditismas     masculinns 
extern as  und  eines  kongenitalen  Sakraltumors,    sogenannter  Pjgopagns,  mit 
rudimentären  Extremitäten.    Beides  mit  Abbildung.  Misch. 

Zur  Ätiologie  der  Melaena  neonatorum.  Von  Bauer.    Mäncb.  med.  Wochen- 
schrift.   No.  27.     1904. 
In  der  Nähe  des  Pylorus  fand  sich  ein  ca.  ^%  cm  grosse«  scharfraodiges 
Geschwur,  dessen  Ursache  unerklärt  bleibt.   Eine  Zeichnung  ist  beigegeben. 

Misch. 
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Die  wahrscheinHcke  Ausdehnung  der  natürlichen  und  künstlichen  Ernährung 

in  München  und  ihr  Einfluss  auf  die  Sänglingssterblichkeii,    Von  Alfred 

Groth.     Münch.  med.  Wochenschr.    No.  21.     1904. 

Verf.  suchte   die  Beantwortung   in   der  Weise,  dass   er  eine   grössere 

Anzahl   Ton  Müttern,  die    ihre    Kinder   zur   öffentlichen   Impfung   brach ten, 

gelegentlich    der  Nachschau    darüber  befragte,  ob   sie  ihre  Kinder  naturlich 

oder  künstlich  ernährten  und  wie  lange  sie  allenfalls  dieselben  an  der  Brust 

hatten.    Nach   den    aufgestellten  Tabellen    wurden    ca.   70  pCt.  nicht   bezw. 

nur   einen  Monat  gestillt;    die  Tabellen    zeigen,  dass  Kinder,  die  nicht  oder 

ungenügend    gestillt    werden,  etwa  14  mal   mehr  gefährdet   sind,  als    solche, 

die   hinreichend  von    der  Mutter   gestillt  werden.    Dabei  fällt   zugleich  der 

verhältnismässig    geringe  Unterschied   auf  zwischen  Kindern,  die    überhaupt 

nicht   an    der  Mutterbrnst   waren,  und    solchen,  die    nur   kurze  Zeit,  bis  zu 

1  Monat,  natürlich  genährt  wurden.  Misch. 

Biologisches  Mur  Säuglitigsemäkrung,  Von  Franz  Hamburger.  Mitt.  der 
Ges.  f.  inn.  Med.  n.  Kinderheilk.     No.  2.     1904. 

Die  Verschiedenheit  des  menschlichen  und  tierischen  Kaseins  seig^ 
nicht  nur  ihr  chemisches  Verhalten,  sondern  besonders  deutlich  die  «bio- 
logische  Reaktion",  die  Bildung  spezifischer  Laktosera  bei  subli utaner  Injektion 
im  Tierexperiment.  In  Analogie  mit  der  Erkrankung  des  Tierorganismns 
bei  Bakterieninjektion,  zeigt  sich  artfremdes  Eiweiss  als  Gift  (so  sind  die 
Erscheinungen  bei  Injektion  von  Heilsera  zu  deuten  •—  Serumkrankheit). 
Das  Laktoserum  wirkt  aber  nicht  nur  auf  die  Milch,  sondern  auch  auf  alle 
möglichen  Zellen  und  Zellderivate  der  Spezies,  deren  Milch  zur  Injektion 
verwendet  worden  war,  der  Ausdruck  des  Gesetzes  von  der  Arteinheit. 

Bei  der  künstlichen  Ernährung  des  Säuglings  wirkt  die  Kuhmilch  auf 
die  Darmepithelien  als  Gift;  während  der  Erwachsene  artfremdes  Eiweiss 
verträgt,  ja  braucht,  ist  der  Neugeborene  entwicklungsgeschichtlich  daran 
gewöhnt,  mit  menschlichem  Eiweiss  ernährt  zu  werden.  Die  Annahme  der 
Schädigung  des  kindlichen  Verdauungsapparates  durch  Tiereiweiss  wird 
gestützt  einerseits  durch  die  tägliche  Erfahrung,  andererseits  durch  die 
Beobachtung,  dass  das  Neugeborene  bei  natürlicher  Ernährung  keine  Ver- 
dauungsleukozytose  zeigt,  wohl  aber  bei  einmaliger  Verabreichung  von 
Kuhmilch. 
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£io  Antiseram  vird  bei  der  ExTiährnng  mit  artfremdem  Eiweiss  nicht 
gebildet,  weil  bei  der  YerdaaoDg  dieses  zerstört  wird,  and  als  solches  gar 
nicht  in  den  Organismas  gelangt. 

Der  künstlich  em&hrte  Sftagling  hat  aus  Rindereiwoiss  Menschen- 
eiweiss,  der  natürlich  ernährte  ans  Menscheneiweiss  A  Menscheneiweiss  B 
zn  machen;  die  erste  Arbeit  ist  viel  grösser,  was  experimentell  erwiesen  ist. 

Nenrath. 

Üier  PegnUtmÜek.    Von  Sintenis.    DeaUohe  Praxis.     1904.    No.  8. 

Wieder  eine  Stimme  zum  Lobe  des  Pegnins,  dessen  Wert  jetzt  wohl 
fast  allgemein  anerkannt  ist.  Verf.  gibt  S&aglingen  von  d  Monaten  ca.  800  cm*, 
Säuglingen  von  6  Monaten  ca.  1200  cm*  unTerdünnte  Pegninmilch  pro  Tag 
and  erreicht  dabei  wöchentliche  Gewichts  an  ahmen  yon  meist  250  g  ond  mehr. 
Ob  solche  Gewichtszunahmen  wünschenswert  sind,  dürfte  sehr  fraglich  sein. 

Stoeltzner. 

Ü6er  BuiiermUck  als  SäugHngsnakrung,  Yon  B.  Sperk.  Mitt.  d.  Ges.  f. 
inn.  Med.  u.  Kinderheilk.  in' Wien.    No.  5.     1904. 

Mit  Recht  hat  man  die  Buttermilch  den  Gegenfüssler  der  Frauenmilch 
genannt,  denn  im  Gegensatz  znr  letztgenannten  stellt  dieselbe  eine  fettarme, 
ei  Weissreiche  Flüssigkeit  Ton  hoher  Acidität  dar.  Zugleich  ist  in  ihr  das 
Kasein  als  kalkfreies  Kasein  gefällt,  das  durch  das  Labferment  nicht  mehr 
gerinnt.  Die  Frauenmilch  ist  yerhältnismässig  bakterienfrei,  die  Buttermilch 
in  frischem  Zustande  reich  an  Milohsäurebakterien.  Nicht  theoretische  Er- 
wägungen, sondern  nur  praktische  Erfahrungen  konnten  somit  zur  An- 
wendung der  Buttermilch  als  Säuglingsnahrung  führen. 

Verf.  hat  an  ambulatorischem  Materiale  die  Buttermilch  verwendet 
und  sich  bei  der  Zubereitung  an  die  Vorschriften  Texeiras  gehalten,  doch 
konnten  statt  des  Reis-  oder  Weizenmehlzusatzes  auch  dextrinisierte  Mehle 
verwendet  werden. 

Die  Gewöhnung  an  die  Buttermilch  soll  allmählich  geschehen,  sodass 
man  etwa  mit  2—8  Mahlzeiten  täglich  beginnt.  Die  Entwöhnung  geschieht 
am  besten,  indem  man  zu  jeder  Buttermilchmahlzeit  in  steigender  Menge 
Vollmilch  zusetzt.  Bei  eintretenden  Verdauungsstörungen  muss  von  Butter- 
milch abgesehen  werden.  Sie  hat  sich  fast  nur  bei  chronischem  Darm- 
katarrh, besonders  bei  atrophischen  Zuständen  bewährt.  Es  ist  davor  zu 
warnen,  die  gewöhnliche  Buttermilch  als  Abfallsprodukt  der  Butterbereitung 
zu  verwenden.  Neurath. 

Erfahrungen  mii  einer  Buttermilchkanserve  als  Säuglingsnahrung,  Von 
Koeppen.  Deutsche  med.  Wochensohr.  No.  25.  1904. 
Als  „holländische  Säuglingsnahrung*'  kommt  eine  Buttermilchkonserve 
in  den  Handel,  die  nach  der  bekannten  Vorschrift  zusammengesetzt  ist. 
Verf.  hat  sie  bei  einigen  50  darmkranken  Säuglingen  zur  Anwendung  ge- 
zogen, und  seine  Erfahrungen  sollen  sich  mit  den  anderen  Autoren  decken, 
welche  frisch  bereitete  Buttermilch  benutzten.  Misch. 

Ober  das  Verhalten   einiger  paihcgener  Bahierien   in   der   BuiiermUch.    Von 

Rubinstein.    Arch.  f.   Kinderheilk.    XXXVL  Bd.    3.-6.  Heft. 

Verf.  untersuchte    das  Verhalten    des  Diphtheriebaoillus,   des  Typhus- 

bacillus,  des  Tnberkelbacillus   und  des  Pjocjaneus  in  der  Buttermilch,    und 

zwar  setzte   er  virulente  Reinkultnren,    beim  Tuberkelbacillus    ein    zahllose, 

30» 
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viralen te  Tuberkelb&zillen  enthaltendes  Sputum  1.  Kur  rohen,  unsterilisierteD 
Buttermilch,  2.  zur  trinkfertigen,  d.  h.  mit  Weizenmehl  und  Rohrzucker  ver- 
setzten, sterilisierten  Buttermilch  und  3.  zu  einer  mit  Weizenmehl  und  Rohr- 
zucker versetzten,  unsterilisierten  Buttermilch,  die  dann  unter  best&ndigem 
Umrühren  verschieden  lange  gekocht  wurde,  um  einerseits  den  Einflass  ver- 
schiedener Hitzegrade  auf  die  pathogenen  Keime  in  der  Buttermilch  fest- 
zustellen, und  andererseits  zu  eruieren,  in  welcher  Zeit  die  betreffenden 
Keime  abgetötet  würden.  Die  verschiedenen  Buttermilchproben  wurden  teils 
bei  Zimmertemperatur  (20*  C.))  teils  im  Eisschrank  aufbewahrt  und  nach 
24,  48,  72  usw.  Stunden  bakteriologisch  untersucht.  Die  Resultate  waren 
kurz  zusammengefasst  folgende: 

1.  Tjphas-,  Diphtherie-,  Tuberkel-  und  Pjocyaneusbazillen  werden  in 
roher  Buttermilch  in  24  Stunden  vernichtet. 

2.  In  sterilisierter  Buttermilch  halten  sich  Typhus-,  Diphtherie-, 
Fyocjaneusbazillen  4  bis  7  Tage  lang  am  Leben. 

8.  Durch  Kochen  im  Laufe  von  8  Minuten  oder  durch  Vs^^^^^^S®* 
Erhitzen  auf  90^  C.  werden  diese  Keime  sicher  abgetötet. 

4.  Es  genügt  nicht,  nur  die  Sterilisation  der  trinkfertigen  Buttermilch 
vorzunehmen,  sondern  die  einzelnen  Rationen  müssen  auch  mit  grösster 
Sauberkeit  abgefüllt  werden,  am  das  Eindringen  von  pathogenen  Keimen  za 
verhindern. 

Weitere  Versuche  des  Verfassers  galten  der  Ermittlung  der  Ursachen 
des  fundamentalen  Unterschiedes  in  dem  Verhalten  der  ansterilisierten, 
rohen  und  der  sterilisierten,  trink  fertigen  Buttermilch  zu  den  pathogenen 
Bakterien.  Es  ergab  sich,  dass  der  Zusatz  von  Mehl  und  Zucker  die  Ursache 
des  Fortkommens  von  Pyocjaneusbaziilen  in  trinkfertiger  Buttermilch  nicht 
ist,  vielmehr  dürfte  die  Ursache  des  Zugrundegehens  des  Pyocyanens  sowie 
anderer  pathogener  Keime  in  der  rohen  Buttermilch  in  dem  Zusammenwirken 
der  in  derselben  befindlichen  Mikroorganismenflora  mit  dem  Säuregebalte  zu 
suchen  sein.  Spanier -Hannover. 

Zur  Pathologie  der  Magen-Darmkrankheiten  der  Kinder,  Von  A.  Baginsky. 
Arch.  f.  Kinderheilk.  XXXVIL  Band.  3.  u.  4.  Heft. 
Eine  kurze  Mitteilung  polemischen  Charakters,  in  der  Verf.  seine  be- 
kannten Anschauungen  über  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  bei 
den  Magen-Darmerkrankungen  der  Kinder  vollinhaltlich  aufrecht  erhält;  er 
gibt  nur  bezüglich  der  Atrophia  infantum  die  Möglichkeit  zu,  dass  es  ver- 
schiedene Formen  der  Atrophie  gäbe,  eine  sogen,  primäre,  eine  durch  Darm* 
erkrankungen  hervorgerufene  sekundäre  und  noch  durch  andere  Vorgänge 
bedingte  Form.  Die  Polemik  des  Verfassers  richtet  sich  gegen  ein  im  Jahr- 
buch erschienenes  Referat  über  eine  die  Magen-Darmkrankheiten  des  Kindes 
behandelnde  Dissertation  von  Bloch.  Spanier -Hannover. 

Über  Pylorusstenose  im  Säuglingsalter,  Von  Bernheim.  Corr.-Bl.  f. 
Schweizer  Ärzte.  1904.  No.  8. 
Es  wird  der  Fall  eines  neugeborenen  Knaben  mitgeteilt,  der  8  Tage 
nach  der  Geburt  mit  Erbrechen  und  schleimigem  Stuhl  erkrankte  und  zu- 
nächst als  dyspeptisch  behandelt  wurde;  allmählich  wurde  das  Krankheitsbild 
ernster:  das  Erbrechen  wurde  häufiger,  der  Stuhl  hatte  nie  das  Aussehen 
von  Milchstahl,    sondern  bestand  in    der  Hauptsache  aus  Schleimfetzen.     Zu 
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diesem  Krankheitsbild  hinza  kam  dann  noch  eine  wellenartige  Yorwölbang 
in  der  Magengegend,  besonders  deutlich  beim  Streichen  der  Finger  über  die 
Banchdecken;  nach  Ablaaf  der  Welle  war  kein  Tumor  nachweisbar.  Das 
Kind  starb  im  Kollaps,  im  Alter  von  38  Tagen.  Die  klinische  Diagnose 
»Pylorusstenose"  wurde  durch  die  Sektion  bestätigt.  Die  Muscnlaris  des 
Pjlorus  war  ganz  erheblich  verdickt,  die  Dicke  des  Pylorus  betrug  6  mm, 
die  Dicke  des  Fundus  1 — P/t  mm.  £s  handelt  sieh  hier  um  eine  echte 
Pjlorushypertrophie,  nicht  um  einen  einfach-spastischen  Znstand  des  Pylorus, 
wie  er  auch  als  Ursache  von  Pylorusstenose  beschrieben  worden  ist.  Die 
Pylorushypertrophie  bedingt  an  sich  eine  abnorme  Enge  des  Pylorus;  wenn 
nun  noch  Reize  infolge  fehlerhafter  Verdauung  dazukommen,  genügt  ein  ge- 
ringer Spasmus  des  hypertrophischen  Pylorus  dazu,  den  völligen  Verschluss 
zustande  zu  bringen.  So  erklärt  es  sich  auch,  dass  die  stenotischen  Er- 
scheinungen  in  den  ersten   8  Tagen  noch  nicht  hervortraten. 

Rosen-Berlin. 

Sur  les  stagncUUms  de  poids  äans  PeUvage  des  enfants  atropkiques.  Von 
Variot.  La  Clinique  infantile.  1904.  No.  9. 
Verf.  knüpft  an  die  Mitteilung  zweier  schwerer  Fälle  von  Atrophie 
die  Bemerkung,  dass  man  keinen  Grund  hat,  an  der  Heilung  zu  verzweifeln, 
selbst  wenn  das  Gewicht,  wie  in  dem  einen  seiner  Fälle,  über  ein  halbes 
Jahr  lang  stillsteht;  auch  bei  künstlicher  Ernährung  —  sterilisierte  Vollmilch 
in  nicht  zu  grossen  Mengen  —  können  solche  Kinder  schliesslich  doch  noch 
in  die  Höhe  kommen.  Stoeltzner. 

VcUrophie  infaniUe  et  le  iait  sierilise.  Von  Lourier.  La  Clinique  infantile. 
1904.  No.  9. 
Verf.  ist  dirigierender  Arzt  an  der  Goutte  de  Iait  in  Elbeuf.  Aus 
seinen  Ausführungen  geht  hervor,  dass  in  Elbeuf  noch  1898  28  pGt.  aller 
Geborenen  im  ersten  Lebensjahre  an  Magen-Darmerkranknngen  zugrunde 
gingen,  1902  nur  noch  4  pCt.  Stoeltzner. 

La  gauiie  de  iaU  de  Ronen.  Von  R.  Brunon.  La  Clinique  infantile.  1904. 
No.  8. 
Verf.,  der  Leiter  der  Qoutte  de  Iait  in  Ronen,  ist  der  Ansicht,  dass 
die  sozialen  Verhältnisse  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Müttern  zur  künstlichen 
Ernährung  ihrer  Säuglinge  zwingen;  da  in  den  Gouttes  de  Iait  im  Gegensatz 
zu  den  Consultations  ausschliesslich  künstlich  genährte  Kinder  ärztlich  über* 
wacht  und  mit  ein  wandsfreier  Milch  versorgt  werden,  so  hält  B.  diese  In- 
stitute für  ein  vor  d^r  Hand  allerdings  noch  notwendiges  Übel  und  hofft, 
dass  sie  durch  soziale  Reformen,  die  den  Müttern  das  Selbststillen  er- 
möglichen, allmählich  verschwinden  werden.  Dem  ist  entgegenzuhalten,  dass 
nach  den  in  den  Pariser  Consultations  gewonnenen  Erfahrungen  auch  in  der 
armen  Bevölkerung  sehr  zahlreiche  junge  Mütter,  wenn  sie  nur  von  vorn- 
herein über  den  Wert  des  Selbststillens  aufgeklärt  und  weiterhin  konsequent 
dazu  angehalten  werden,  auch  unter  den  heutigen  Verhältnissen  ihre  Säug- 
linge tatsächlich  selbst  stillen;  ausserdem  ist  die  regelmässige  ärztliche 
Überwachung,  die  ja  auch  in  den  Gouttes  de  Iait  geübt  wird,  ein  so  ausser- 
ordentlicher Fortschritt,  dass  sie  hoffentlich  nicht  wieder  verschwinden  wird, 
auch  nicht  durch  soziale  Reformen.  Wir  könnten  froh  sein,  wenn  wir  erst 
Consultations  und  Gouttes  de  Iait  hätten.    Wie  notwendig   die  weitere  Ein- 
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richtoDg  solcher  lostitate  auch  in  Frankreich  noch  ist,  geht  darans  hervor, 
dass  trotz  der  in  denselben  erreichten  vorzüglichen  Erfolge  die  Gesamt- 
mortalit&t  noch  kaum  gesunken  ist,  weil  die  Wohltat  der  daaernden  sach- 
verständigen Leitung  bisher  nur  einer  noch  immer  sehr  kleinen  Minorit&t 
von  Säuglingen  zu  teil  wird.  Von  den  40000  Pariser  Säuglingen  werden  nur 
ungefähr  2000  iu  den  25  daselbst  in  Betrieb  stehenden  Consultations  und 
Oouttes  de  lait  überwacht.  Stoeltzner. 

Die  Behandlung  der  Cholera  infanium  mit  besonderer  Berüchsichügung  der 
therapeutischen  Technik,  Von  H.  Roeder.  Die  Therapie  der  Gegenwart. 
1904.  Heft  6. 
Verf.  skizziert  die  Massnahmen,  die  der  Arzt  bei  der  Cholera  infantum 
zu  treffen  hat.  Es  kommt  vor  allem  darauf  an,  den  ungeheuren  Wasser- 
verlust zu  decken,  hierdurch  und  durch  andere  Analeptica  die  geschwächte 
Henkraft  zu  heben  und  dann  durch  geeignete  Nahrung  den  weiteren  Kräfte- 
verfall des  Körpers  zu  hemmen.  Der  ersten  Indikation  genügen  die  Infusionen 
von  Kochsalzlösung  —  Verf.  rät,  eine  0,8prozentige  Kochsalzlösung  zu  ver- 
wenden,  weil  die  hypotonische  Lösung  schneller  resorbiert  werde  und  durch 
stärkere  Kochsalzzufuhr  ein  ungünstiger  Einfluss  auf  die  Nierentätigkeit 
ausgeübt  werden  könnte  — ,  der  zweiten  Senf  bäder  von  5—8  Minuten  Daner 
mit  nachherigem  Frottieren  und  warmem  Einpacken  des  Kindes;  vor  und 
nach  dem  Bade  sollen  Kampherinjektionen  gemacht  werden.  Als  Nahrung 
soll  zunächst  Tee  mit  Kognak  eingeflösst  werden,  dann  geht  man  zu  Hafer- 
schleim und  schliesslich  allmählich  zu  Milch  und  Milchersatz  über.  Ausser 
diesen  wichtigsten  Massnahmen  spielen  noch  Magenspülungen,  Calomel, 
Wismuth  und  ähnliche  Medikamente  eine  Rolle.  Rosen-Berlin. 


BeriehtigunfiT.     Zu   dem    Referat   über   Cronqolst,    Das  Wechselfieber  und 
besonders  dessen  larvierte  Formen  bei  Kindem.  Bd.  59  dieses  Jahrbuches, 
H.  5,  S.  672,  678. 
Auf  Wunsch  des  Verfassers  ist  nachzutragen,  dass  die  Angabe  bezüg- 
lich der  die  Kloaken  aufnehmenden  Stadtkanäle  sich  nur  auf  Malmö  bezieht, 
und  dass  auch  in  Malmö   binnen    kurzem    hygienisch  ein  wandsfreie  Verhält- 
nisse bestehen  werden. 


Besprechungen. 


Heller,  Dieodor.    GrundrUs  der  Heilpädagogik.     Leipzig    1904.     EngeN 
in»]in. 

F&r   den  Mediziner  ist   haapte&chlich   dae  achte   und  nennte  Kapitel 
dieses  Baches  von  Interesse,  das  von   der  heil  pädagogischen  Erziehnng  and 
Yom  heilp&dagogischen  Unterricht  handelt.    Alle   übrige  Umkleidung  dieses 
Kempnnktes  des  aaf  dem  Titel    verheissenen  Themas  wäre  Tielleicht  besser, 
weggeblieben   oder   h&tte  doch  erheblich   kurzer  dargestellt  werden  dfirfea« 

Die  grosse  Zahl  idiotischer  Kinder,  die  dem  Pädiater  znr  ßeurteilang 
nnd  Beratung  vorgeführt  werden,  setzen  ihn  oft  genng  fast  in  Verlegenheit 
Was  soll  man  mit  ihnen  anfangen,  welche  Direktive  dem  Wunsche  der 
Eitern,  das  Möglichste  für  ihr  Kind  zu  tan,  geben.  Es  ist  eine  beklagens- 
werte Tatsache,  dass  geeignete  Anstalten  znr  Erziehung  der  idiotischen 
Kinder  schon  für  Bemittelte  längst  nicht  in  hinreichender  Zahl  vorhanden 
sind  und  für  Unbemittelte  eigentlich  gänzlich  mangeln. 

Es  ist  sehr  wichtig  für  den  Arzt,  hier  einen  Unterschied  zwischen 
Pflege-  und  Erziehungsanstalten  za  machen.  Nur  die  letzteren  können  für  den 
in  Betracht  kommen,  der  ein  schwachsinniges  Kind  nicht  verloren  geben  will, 
sondern  noch  etwas  aus  ihm  zu  machen  die  Hofin ung  und  das  Bestreben  hat« 
Und  sehr  erfahrene  Ärzte  nnd  Lehrer  sind  der  Meinung,  dass  in  der  Be* 
nrteilung  schwachsinniger  Kinder  meistens  vom  Arzte  die  Prognose  schlechter 
gestellt  wird,  als  es  dem  Sachverhalt  entspricht. 

Den  meisten  Ärzten  ist  von  den  zur  Hervorlockung  und  Bildung  der 
znrückgebliebenen  Fähigkeiten  solcher  Kinder  zu  Gebote  stehenden  Methoden 
gamichts  bekannt.  In  dem  angegebenen  Teil  des  vorliegenden  Buches  findet 
er  diese  einmal  zusammenhängend  beschrieben,  und  deshalb  empfehlen  wir 
seine  Lektüre.  —  Der  Autor  ist  der  Sohn  des  erfahrenen  Anstaltsleiters 
S.  Heller,  der  gelegentlich  der  Naturforscherversammlung  in  Wien  im 
Jahre  1894  sein  Talent  in  der  Erziehung  von  Idioten  der  Sektion  der 
Kinderärzte  mit  seiner  interessanten  Demonstration  über  psychische  Taubheit 
im  Kindesaiter  dartat.  Heubner. 

HoehrtngeP,  C,  Studien  über  die  heredUäre  SypkUis.  II.  Teil.  Wien,  Franz 
Deuticke. 
Nachdem  seit  dem  Erscheinen  des  I.  Bandes  (Besprechnng  desselben 
im  Jahrbach  für  Kinderheilkande,  Bd.  50^  S.  487)  fünf  Jahre  vergangen, 
liegt  nunmehr  der  IL  Band  in  einem  Umfange  von  567  Seiten  vor.  Der- 
selbe behandelt  die  Knockenerkrankangen  und  Bewegungsstörungen 
bei  der  angeborenen  Frühsyphiiis. 
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Nachdem  im  I.  Abschnitt  eio  kurzer  Abriss  der  physiologischen 
Knochenentwicklang  und  eine  sehr  ausfährliche  Geschichte  der  hereditär- 
syphilitischen Früh  erkrank  an  gen  des  Knochensystems  gegeben  sind,  amfasst 
der  II.  Abschnitt  die  pathologische  Anatomie  und  Histologie  derselben,  die 
Veränderungen  im  Knorpel,  in  der  Zone  der  sabchondralen  Markraambildang, 
im  Spongiosamark  und  in  der  periostalen  Knochenbildung.  Bezüglich  des 
Zustandekommens  der  Epiphysenlösung  steht  Hochsinger  auf  dem  Stand- 
punkt, dass  es  dazu  allemal  eines  Traumas  bedarf.  Zum  Beweise  fuhrt  er 
an,  dass  in  den  Rippen  niemals  eine  Epiphysenlösung  auftritt,  obwohl  sich 
gerade  hier  öfter  chond ritische  Vorgänge  mit  Vorliebe  einstellen.  Ferner 
konnte  er  überall  da,  wo  eine  Epiphysenlösung  zur  histologischen  Unter- 
suchung kam,  das  Zerbrochensein  der  Knochenbälkchen  in  der  Markraum zone 
nachweisen. 

Der  III.  Abschnitt  enthält  den  klinischen  Teil  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  radioskopischen  Untersuchungsbefunde.  Auf  die  besonders 
häufige  Erkrankung  der  kurzen  Köhrenknochen,  besonders  der  Phalangen- 
knochen der  Finger  und  Zehen,  wird  mit  Nachdruck  hingewiesen.  Hoch- 
singer  fand  diese  Phalangitis  heredosyphilitica,  die  bisher  so  wenig  Be- 
achtung gefunden  hat,  in  II98  pCt.  der  Fälle.  Bevorzugt  sind  die  Grund- 
phalangen. Ihr  Vorhandensein  sichert  die  Diagnose  Lues  hereditaria  selbst 
beim  Fehlen  jedes  anderen  manifesten  Syphilissymptoms.  Die  Radioskopi^ 
erweist  sich  gerade  bei  dieser  Erkrankungsform  als  ein  wichtiges  diagnostisches 
Unterstützungsmittel,  indem  durch  das  Röntgenbild  zuweilen  die  diffuse 
rarefizierende  Ostitis  der  Phalangenkuochen  erkannt  werden  kann,  wenn 
palpatorische  Veränderungen  überhaupt  noch  nicht  nachweisbar  sind. 

Was  nun  die  Pseudoparalyse  anbetrifft,  so  tritt  dieselbe  als  solche  nach 
Hochsinger  nur  an  den  oberen  Extremitäten  In  die  Erscheinung,  während 
an  den  unteren  Extremitäten  bei  nachweisbarer  Knochenanftreibung  an  den 
Gelenkenden  nur  eine  spastische  Beugekontraktur  der  Gelenke  eintritt, 
sodass  die  Extremität  aktiv  absolut  nicht  mehr  bewegt  werden  kann.  Die 
absolute  Unfthigkeit,  die  erkrankten  Glieder  zu  bewegen,  findet  ihre  Er- 
klärung in  einer  ausgedehnten  Miterkrankung  der  Muskulatur,  welche  sich 
als  eine  diffuse  parenchymatöse  und  interstitielle  Entzündung  mit  gleich- 
zeitig einhergehender  Endarteriitis  darstellt. 

In  einem  letzten  Abschnitt,  in  dem  die  hereditär-syphilitischen  Früh- 
affektionen der  Schädelkapsel,  der  syphilitische  Wasserkopf  der  Säuglinge 
und  die  hereditäre  Nasensyphilis  zur  Besprechung  kommen,  geht  Hoch- 
singer  auch  auf  die  Syphilis-Rachitisfrage  ein.  Er  glaubt,  nachweisen  zu 
können,  dass  die  hereditäre  Syphilis  zur  Rachitis  tatsächlich  in  einer  be- 
stimmten ätiologischen  Beziehung  steht,  insofern  als  die  syphilitischen  Säug- 
linge mehr  zur  Rachitis  disponiert  sind  als  luesfreie  Kinder.  Andererseits 
verläuft  die  Rachitis  bei  den  luetischen  Kindern  leichter  und  heilt  rascher 
ab.  Die  Lues  arbeitet  der  Rachitis  eben  entgegen,  indem  sie  mehr  zu 
periostaler  Hyperostosierung  als  Dekalzinierung  führt. 

Dies  ist  in  grossen  Zügen  der  Inhalt  des  vorliegenden  Werkes.  Auf 
Einzelheiten  kann  natürlich  nicht  eingegangen  werden,  umsomehr  als  es 
selbst  hierdurch  auch  nicht  annähernd  möglich  wäre,  die  Lektüre  des  inter- 
essanten   und    sorgfältigst   durchgearbeiteten   Werkes    zu    ersetzen.     Zweck 
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dieser  Zeilen  soll  vielmehr  sein,  die  Arbeit  Hochsingers  einem  eingehenden 
Studinm  drineend  zu  emplehlen. 

Dem  Buche  sind  eine  Anzahl  schön  gelungener  Abbildungen  von 
KnochenschniCten  in  Farbendruck  beigegeben.  Die  im  Texte  verstreuten 
Röntgenbilder  zeigen  dagegen  nicht  durchweg  die  gleiche  Schärfe. 

Hasenknopf. 

Hof  bau  er,   L.,    Semiohgie  und  Differentialdiagnosiik  der  verschiedenen  Arien 
van   Kurzatmigkeit  auf  Grund  der  Atemkurve.    Jena  1904.     G.  Fischer. 
150  Seiten  mit  165  Kurven  im  Texte. 
Die  vorliegenden  Untersuchungen  sind  zweifellos  von  grossem  Interesse, 
besonders  insofern  sie  die  ersten  graphisch-differentialdiagnostischen  über  die 
verschiedenen    Formen    von    Atemnot    sind.     In    der  Methodik  hat  H.  dabei 
den  alten  Weg  beschritten,  aber  das  Resultat  hat  sich  erweitert,  da  sich  die 
Notwendigkeit  ergeben    hat,    die   Begriffe   Asthma   und  Dyspnoe  sowohl  als 
auch  die  der    einzelnen    Formen    von    Asthma  und  Dyspnoe  streng  von  ein- 
ander zu  scheiden.     Beide  Erscheinungen  finden  ihren  graphischen  Ausdruck 
in  einer  deutlichen  Verschiedenheit  des  Kurvencharakters.    Die  Kurvenbilder 
belehren    darüber,    dass   Asthma    and    Dyspnoe  je  nach  der  Ursache,  durch 
welche  sie  ausgelöst  werden,  eine  andere  Form  annehmen. 

Der  erste  allgemeine  Teil  der  Arbeit  befasst  sich  entsprechend  mit 
der  Definition  von  Asthma  und  Dyspnoe  und  den  Gründen,  warum  diese  von 
einander  zu  trennen  sind,  und  im  Anschluss  daran  mit  den  verschiedenen 
Gruppen  von  Asthma  und  Dyspnoe,  deren  unterscheidenden  Typus  H.  an  den 
Kurven  zeigt.    Er  teilt  die  Asthma- An  fälle  darnach  ein  in 

bronchiale, 
kardiale, 
urämische, 
diabetische. 
Basedowische, 
hysterische, 
und  beschreibt   daneben    noch  einen  Fall  von  carcinomatösem  Asthma.     Bei 
der  Dyspnoe  unterscheidet  H.  eine 
pleurale, 
pulmonale, 

tracheobronchiale  und  mcdiastioale, 
nephritische, 
diabetische, 
Basedowische, 
kardiale, 
hysterische. 
Aus  den  hier    typisch    dargestellten  Kurven  ist  z.  B.  zu  ersehen,  dass 
Asthmaformen,  wie  das  kardiale  und  urämische,  die  vielen  bisher  als  objektiv 
völlig  gleich  erschienen,  doch  im  stethographischen  Bild  sich  wesentlich  ver- 
schieden zeigen.    Bei  jenem  keine  Atompause,  bei  diesem  trennt  eine  grosse 
Pause  die  einzelnen  Respirationen;  dort  niedere  gleichmässige  Karvenwellen, 
hier  Steilheit  und  Grösse  der  In-  und  Exspiration. 

Anämisches  Asthma  oder  anämische  Dyspnoe  hat  Verf.  niemals  nach- 
weisen können.    Ebenso   möchte   er   das   Fieber  als  ein  Kurzatmigkeit  er- 
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zeugendes  Moment  aas  der  Reihe  von  Ursachen  ausgeschaltet  wisseu.  In 
seinen  F&Uen  waren,  wenn  graphische  Unterschiede  gegenüber  der  Norm  auf- 
traten, stets  lokale  Veränderungen  des  Respirationatraktns  yorhanden,  welche 
zu  einer  Erkl&rung  ausreichteo. 

Im  speziellen  Teil  schildert  dann  Verf.  90  Fälle  der  verschiedenen 
Gruppen.  Bei  vielen  derselben  hat  die  Obduktion  die  Richtigkeit  der  beob* 
achteten  Veränderungen  ergeben  können,  und  nur  an  der  Hand  dieser  Fälle 
zieht  H.  sein  Resnme,  auf  weiches  ich  mich  der  Kurze  halber  beziehen  möchte, 
soweit  es  nicht  schon  im  vorhergehenden  enthalten  ist. 

1.  Ätiologisch  verschiedene  Fälle  von  Atemnot  bieten  verschiedene, 
ätiologisch  gleiche  Fälle  gleichsincige  Veränderungen  der  Atemkurve  gegen- 
über der  Norm; 

2.  die  grosse  Atmung  des  Diabetikers  darf  mit  der  des  Nephritikers 
nicht  zusammengeworfen  werden;  sie  verlaufen  in  verschiedenen  Formen. 
Besondere  Beachtung  verdient  in  dem  zweiten  Abschnitt  die  Besprechung 
der  Kurve,  bei  Atemnot  infolge  von  Störungen  im  Blutkreislauf,  in 
den  Luftwegen  (Tuberkulose),  in  den  Harnwegen  (s.  besonders  Fall  68,  wo 
zur  Nephritis  ein  günstig  verlaufendes  Lungenödem  trat),  bei  Diabetes, 
Meningitis  und  Morbus  Basedowii.  Auch  bei  diesen  unterscheidet  Verf.  eine 
Asthma-  und  eine  Dyspnoeform,  welche  graphisch  grosse  Unterschiede  zeigen. 
Differentialdiagnostisch  wichtig  kann  die  Tachypnoe  werden,  wie  sie  bei 
Hysterie,  aber  auch  bei  einigen  organischen  Leiden  zuweilen  auftritt 

Wenn  auch  durch  die  Resultate  H.s  das  diagnostische  Hilfsmaterial 
für  den  Praktiker  im  allgemeinen  keinen  Zuwachs  erfahren  dürfte,  da  der 
Mareysche  Kardiopneumograph  gewöhnlich  nur  zum  Inventar  universität- 
licher Kliniken  und  grösserer  Krankenhäuser  gehört,  so  soll  doch  nicht  der 
wissenschaftliche  Wert  der  Untersuchungen  H.s  unterschätzt  werden.  Es  ist 
zu  hoffen,  dass  noch  manche  wertvolle  Ergänzung  derselben  zustande  kommt 
und  auch  für  die  Kinderheilkunde,  namentlich  betreffs  der  Säuglingsatmung  in 
pathologischen  Zuständen  noch  manches  Überraschende  gefunden  werden  wird« 

Die  Abbildungen  in  H.s  Arbeit  sind  so  anschaulich,  dass  schon  um 
dieser  willen  die  Lektüre  des  Buches  jedem  zu  empfehlen  ist. 

TeuffeL 

Kretzsehmar,  Fr.,  Poimscke  Pädagogik  Jur Preussen.    Teill:  Erziehungs- 
objekte.   Leipzig  1904.     Paul  Schimmelwitz. 

Selbst  wenn  Verf.  nur  ein  einfaches  Saroroelreferat  über  die  alle  Stände 
gleichermassen  interessierenden  Fragen  der  Erziehung  der  heutigen  Jugend 
uns  gegeben  hätte,  so  hätte  er  schon  damit  einem  allseitigen  Wunsche  ent- 
sprochen. Was  aber  Verf.  mit  seinem  Buche  auch  erstrebt,  das  ist,  uns  zu 
zeigen,  wie  der  Staat  dazu  gelangt  ist,  aus  wachsender  Verantwortlichkeit 
heraus  mit  Hilfe  aller  ihm  zu  Gebote  stehenden  Organe  die  Leitung  der 
Jugenderziehung  in  die  Hand  zu  nehmen  und  sich  mehr  und  mehr  dieser 
Aufgabe  bewusst  geworden  ist;  wie  ferner  „der  Kampf  der  Mächte  und 
Meinungen  die  Frage  des  Unterrichts  aus  dem  technisch -privaten  Dunkel 
hervorzieht".  Von  um  so  höherer  Warte  aus  versprechen  wir  uns  daher  das 
Bild  der  sich  so  entwickelnden  Erscheinungen  gezeichnet;  und  in  der  Tat, 
ich  zweifle  nicht,  dass  der  Leser  das  Buch  nicht  ohne  die  Empfindung  aus 
der  Hand    legen    wird,  in    kurzem  einen    klaren  Überblick    über   die   ganze 
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vielseitige  Frage  gewonnen  za  haben,  der  Arzt  and  Lehrer  aach  yiele  An- 
regang  daraas  geschöpft  za  haben. 

In  einer  Vorrede  bezeichnet  Verf.  sein  6  teiliges  Werk  als  schal- 
politisches  Handbuch,  Lehr-  and  Lesebuch  für  die  deutsche  Schale,  obwohl  im 
besonderen  für  Preassen  geschrieben.  Wer  über  den  Titel  des  Werkes  stolpern 
sollte,  findet  in  der  folgenden  Einleitung,  dass  Verf.  unter  politischer  Päda- 
gogik „dos  Zasammenspiel  der  Gesellachaftsm&chte,  die  sich  bei  dem  Bildungs- 
prozesB  der  Jagend  betätigen,  in  seinem  staatlich  normierten  Verlaufe*'  ver- 
steht. Pädagogik  ist  ihm  im  Grande  nichts  anderes  als  reine  „Ökonomik 
der  Geisteskräfte  eines  Volkes*.  — 

Die  Titel  der  6  Teile  des  Werkes  lauten:  Die  Erziehungsobjekte,  die 
Unterrichtsfächer,  die  Schulgattangen,  der  Lehrerstand,  die  Schalgewalten, 
die  Ueformtheorie.  Schon  im  ersten  Teile  hat  sich  Verf.  bemüht,  nicht  nur 
die  „anerkannten  wissenschaftlichen  Werke**  zugrande  zu  legen,  sondern  auch 
alles  „in  weitere  Kreise  Gedrungene",  vor  allem  das  durch  die  Presse  zum 
Ausdruck  Gekommene  wiederzugeben.  Auf  einem  Gebiete,  wo  so  viele  ver- 
schiedene Kräfte  mitzuwirken  haben  und  so  mannigfaltige  Gesichtspunkte 
massgebend  sind,  ist  ein  solcher  Grundsatz  nur  zu  loben,  und  wir  können 
mit  dem  Verf.  nur  fühlen,  wieviel  schwieriger  die  Aufgabe  dadurch  wurde, 
die  er  sich  gestellt  hat,  wieviel  schwieriger  insbesondere  die  Sichtung  des 
nur  allzureichen  Materials,  wo  er  das  Wertvolle  vom  Wertlosen  mit  feinem 
kritischem  Sinn  zu  trennen  verstanden  hat. 

Es  würde  zu  weit  führen,  auf  alles  im  Einseinen  hier  einzugehen,  doch 
möchte  ich  nicht  unterlassen,  auf  die  einzelnen  Kapitel  hinzuweisen,  in 
denen  der  Stoff  des  ersten  Teiles  sich  erschöpft.  Die  ersten  behandeln  das 
physiologische  und  psychologische  Studium  des  Kindes;  weitere  die  Schaffung 
der  hygienischen  Bedingungen,  die  hygienische  Kontrolle,  die  Unterhalts- 
fürsorge, die  Aufenthaltsfürsorge,  die  Waisenfürsorge,  die  Kinderarbeit,  die 
Eigen tnmsfürsorge,  das  Kleinkindesalter,  das  Kindesalter,  die  Zwangs- 
erziehung, Fürsorge  im  Jünglingsalter,  die  Volkshochschulbewegung,  die 
Volksbibliotheken,  die  Volksunterhaltungen  und  den  Bildnngswert  der 
Frauenbewegung. 

Dass  hierin  auch  unendlich  viel  gerade  den  Kinder-  und  Schularzt 
Interessierendes  zur  Sprache  kommt,  brauche  ich  kaum  zu  erwähnen,  und  so 
sei  die  Lektüre  des  Buches  ihnen  bestens  empfohlen.  —  Auch  die  Kehrseite 
aller  angestrebten  Reformen  und  die  dadurch  erweckte  zähe  Opposition  der 
dadurch  in  ihren  Interessen  .gestörten  mitwirkenden  staatlichen  Organe  ist 
mit  allen  erhobenen  und  ohne  Zweiiel  oft  berechtigten  Einwänden  ge- 
schildert (konservative  Ideen,  ästhetische,  ethische  und  andere  Rücksichten). 
So  erinnere  ich  z.  B.  an  die  Einrichtung  der  Schularztstellen  mit  all  ihren 
Konsequenzen  und  unvermeidlichen  Konflikten.  In  einzelnen  Fragen  hält 
Verf.  nicht  mit  eigenen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  zurück,  so  bei  der 
der  Zwangserziehung  (Zusammenhang  zwischen  verbrecherischer  Lebensweise 
und  schlechter  Leibesbeschaffenheit  etc.).  Dieselben  gewinnen  dadurch  er- 
höhten Reiz.  Teuf  fei. 


Naturforscber-Versammluiigr  Breslau. 

18.— i?4.  September  1904. 

20.  Abteilang:   Kinderheilkunde. 

Einführender:  Prof.  Dr.  Czerny. 

Schriftführer:  Privatdozent  Dr.  Thiemich. 

Sitzangsraum:  Königl.  Universitüts-Kinderklinik,  Tiergartenstr.  52. 

1.  von  B 6 kaj- Budapest:   Über   die  Dukes  sehe  vierte  Krankheit  „fourth 
disease**. 
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Klinische  Beobachtungen  ttber  die  Muskulatur  der 

Rachitischen'). 

Von 
Prof.  E.  HAGENBACH-BÜRCKHARDT 

in  BMeJ. 

Nach  den  heutigen  Anschauungen  über  die  rachitische  Er- 
krankung haben  wir  es  zu  tun  mit  einem  Allgemeinleiden,  das 
sich  in  den  verschiedensten  Organsystemen  manifestiert. 

Da  die  Störungen  in  den  Knochen  weitaus  am  meisten  in 
die  Augen  fallen,  so  wird  die  Rachitis  mit  Vorliebe  auch  heute 
noch  wesentlich  als  eine  Störung  des  wachsenden  Knochens  auf- 
gefasst,  und  zweifellos  haben  die  Knochen  je  und  je  in  ihren 
Symptomen,  in  ihrem  histologischen  Verhalten  in  erster  Linie 
unser  Interesse  in  Anspruch  genommen;  auch  die  Therapie,  be- 
sonders die  chirurgische  und  orthopädische,  hat  sich  mit  den 
Knochenveränderungen  beschäftigt. 

In  zweiter  Linie  hat  man  die  Störungen  des  Verdauungs- 
tractus  in  nahe  Beziehung  mit  der  Rachitis  gebracht;  bei  der 
Ätiologie  der  Krankheit  spielen  dieselben  ja  eine  wesentliche 
Rolle.  Ferner  werden  eine  Anzahl  nervöser  Symptome  als  der 
Rachitis  angehörend  angesehen:  Konvulsionen,  Tetanie,  Spasmus 
glottidis.  Dann  beobachten  wir  fast  in  jedem  Falle  von 
florider  Rachitis  eine  Beteiligung  der  Respiration,  zum  mindesten 
einen  chronischen  Bronchialkatarrh.  In  vielen  Fällen  wird  eine 
Vergrösserung  der  Milz  konstatiert. 

Neben  all  den  krankhaften  Erscheinungen  von  Seiten  der  ver- 
schiedensten Organe  wird  bei  fast  jeder  Aufzählung  der  rachiti- 
schen Symptome  nebenbei  auch  erwähnt,  dass  die  Muskeln  schlaff 
und  schwach  seien,  ebenso  die  Gelenkbänder  schlaff  und  nachgiebig. 


>)  Nach  einem  Vortrag,  gehalten    in  der  Vereinigung  der  Kinderärzte 
Süddeutschlands  und  der  Schweiz  in  Heidelberg. 

.tAhrbnch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    IJC.    HeffS.  31 
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Schon  seit  langer  Zeit  ist  es  mir  seltsam  erschienen,  dass 
hei  den  auffallenden  Störungen  von  Seiten  der  Muskeln 
im  ganzen  diesen  so  i^enig  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden 
ist.  In  den  Lehrbuchern  der  Einderkrankheiten  sowohl,  als  in  den 
Monographien  über  Rachitis  werden  neben  einer  gründlichen  Be- 
sprechung der  Knochensymptome  die  Muskelveränderungen  mit 
wenig  Worten  abgetan,  oder  es  werden  mit  Vorliebe  dieselben 
als  sekundäre  angesehen  und  die  Muskeln  hauptsächlich  als 
atrophisch  hingestellt  infolge  längerer  Unbeweglichkeit. 

Ehe  ich  auf  meine  Beobachtungen  in  dieser  Richtung  näher 
eintrete,  will  ich  zum  Beweis  des  eben  Gesagten  und  zu  meiner 
Rechtfertigung,  dass  ich  die  Beteiligung  des  Muskels  bei  der 
Rachitis  in  einem  besonderen  Artikel  eingehender  bespreche,  aus 
einigen  Monographien  und  Lehrbüchern  diejenigen  Stellen,  die 
von  der  Muskulatur  der  Rachitis  handeln,  hier  zusammenstellen. 
Es  soll  damit  auch  gezeigt  werden,  wie  sich  die  verschiedenen 
Autoren  zu  dieser  wenig  ventilierten  Frage  stellen. 

Rehn^)  sagt:  Der  rachitische  Prozess  findet  nach  dem 
jetzigen  Standpunkt  unseres  Wissens  seinen  wesentlichen,  ja 
alleinigen  Ausdruck  in  der  Erkrankung  der  knochenbildenden  Ge- 
webe; alle  anderen  Körpergewebe  und  Organe  zeigen  keine 
charakteristischen  Störungen  mejir Zu  den  Folge- 
erscheinungen, welche  die  Rachitis  mit  anderen  Dyskrasien  teilt, 
gehören  die  atrophischen  Zustände,  welche  sich  vorzugsweise  an 
der  Muskulatur,  an  Haut-  und  Unterhautzellgewebe  bemerklich 
machen.  Die  willkürlichen  Muskeln  sind  bekanntlich  dünn  und 
schla£F. 

Baginsky*)  hebt  hervor  nach  ausführlicher  Besprechung 
der  rachitischen  Erkrankung,  dass  die  Muskulatur  rachitischer 
Kinder  fast  durchgängig  dürftig  und  schlaflf  sei,  weicher  als 
bei  gesunden  Kindern  ....  In  schweren  Formen  der  Krank- 
heit schwindet  sie  in  einer  geradezu  überraschenden  Weise, 
wie  kaum  bei  einer  anderen  Krankheit. 

Hier  reihe  ich  zwei  französische  Autoren  aus  älterer  und 
neuester  Zeit  an: 

Trousseau^);  Ce  n'est  pas  seulement  de  l'amaigrissement, 
c'est-ä-dire  la  disparition  du  tissu  graisseux  sous  -  cutani  et 
intermusculaire,    mais    c'est    aussi    une    v^ritable     atrophie    des 

»)  Gerhardt,  Kioderkrankheiten,  Bd,  JII. 
»)  Rachitis.     Prakt.  Beiträge  zur  Kioderheilk. 
•)  Clinique  medicale.     III. 


über  die  Muskulatar  der  RachitischeD.  473 

masses  musculaires,  lesquelles  dans  le  rachitisme  portä  k  son 
plus  haut  degr^  se  r^duisent  ä  de  simples  petites  bandes  fibreuses. 

Comby^):  Les  muscles  soit  par  suite  de  rimmobilit^ 
prolong^e,  soit  pas  suite  des  attitudes  vicieuses  et  des  d^formations 
des  membres,  peuvent  s'atrophier  et  augmenter  Pimpotence  et  la 
g^ne  fonctionelle  des  jeunes  sujets. 

Heubner^)  widmet  der  Muskulatur  schon  mehr  Aufmerk- 
samkeit. Er  sagt,  die  Rachitis  ist  eine  Allgemeinerkrankung. 
Nicht  bloss  die  Knochen,  sonder^  auch  die  Blutbildung  sei  ver- 
ändert;   die    Leukozytenzahl    sei    erhöht    u.  s.  w Die 

Muskulatur  fühlt  sich  weichlich,  widerstandslos  an,  wie  des  Tonns 
beraubt,  selbst  wo  der  Muskel  noch  ein  gutes  Volumen  hat. 
Dementsprechend  sind  die  Bewegungen,  auch  des  liegenden 
Kindes,  matt,  energielos,  wenig  ausgiebig. 

FischP),  der  in  dem  Biedertschen  Lehrbuch  die  Rachitis 
bespricht,  sagt  von  der  Muskulatur,  sie  sei  besonders  an  den 
Extremitäten  und  namentlich  an  den  Beinen  welk;  ob  es  sich 
um  eine  primäre  Atrophie  oder  um  einen  sekundären  Zustand 
infolge  der  Inaktivität  handelt,  ist  noch  nicht  sichergestellt. 

Sehr  eingehend  beschäftigt  sich  Kassowitz^)  mit  der  Ur- 
sache der  verspäteten  Bewegungsfähigkeit  des  rachitischen  Kindes. 
Er  nimmt  vor  allem  keine  Muskelschwäche  an  als  primären  Zu- 
stand: das  verspätete  Gehen,  Stehen  und  Sitzen  ist  nach  ihm 
nicht  ein  Ausfluss  eines  allgemeinen  Schwächezustandes,  speziell 
der  Muskelschwäche«  Nach  ihm  sind  diese  Funktionsstörungen 
fast  ausschliesslich  auf  die  A£Fektionen  der  ligamentösen  TeUe 
der  Gelenke  zurückzuführen.  Dazu  kommen  nach  Kassowitz 
noch  die  Schmerzen,  welche  er  in  die  Insertionen  der  Kapseln 
und  Bänder  verlegt,  und  diese  Schmerzen  helfen  mit,  die  Kinder 
am  Gehen  und  Stehen  zu  verhindern. 

Während  Kassowitz  eine  primäre  Muskelschwäche  nicht 
annimmt,  gibt  er  zu,  dass  in  schweren  Fällen  von  Rachitis  ein 
atrophischer  Zustand  der  Muskulatur  vorhanden  sein  kann.  Die- 
selbe hat  es  zu  tun  mit  der  sekundären,  der  erzwungenen  Un- 
tätigkeit der  Extremitätenmuskulatur,  also  mit  einer  wahren 
Inaktivitätsatrophie.     Ich    werde    im  weiteren  Verlauf   auf    diese 

>)  Traite  des  maladies  de  renfance  par  Grancher  etc.  II. 
>)  Lehrb.  d.  Kinderheilk.  I. 

*)  Biedert  und  Fischl,   Kinderkrankheiten.    XII.  Aufl. 
0  Jahrbuch  f.  Kinderh.,  XXII.  u.  XXIII.  Bd. 
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Auseinandersetzungen  von  Eassowitz  noch  näher  eintreten,  mit 
denen  meine  Beobachtungen  im  Widerspruch  stehen. 

Wenn  ich  mich  in  der  Literatur  noch  weiter  umsehe,  so 
muss  mir  als  besonders  wichtig  für  die  vorliegende  Frage  der 
Passus  erscheinen  über  die  Muskulatur  in  der  Monographie  von 
Yierordt^)  über  Rachitis  und  Osteomalazie.  Ich  kann  mir  nicht 
versagen,  einige  Sätze  wörtlich  hier  wiederzugeben.  „Sehr  merk- 
würdig ist  die  regelmässig  vorhandene  Schla£Fheit  der  Körper- 
muskulatur,  welche  am  stärksten  an  den  Extremitäten  hervortritt. 
Sie  verbindet  sich  mit  den  verschiedensten  Graden  von  Inaktivität^ 
welch  letztere  an  den  unteren  Extremitäten  zuweilen  derartig 
wird,  dass  man  eine  Lähmung   nur  mit  besonderer  Sorgfalt  aus- 

schliessen  kann Uns  scheint  die  Muskelschla£Fheit  ein 

wesentlicher  Bestandteil  im  Symptomenbild  der  Rachitis  zu  sein^ 
—  Wie  sehr  Vierordt  von  der  Bedeutung  der  Muskulatur  in 
unserer  Krankheit  durchdrungen  ist,  geht  dann  aus  folgendem 
Passus  hervor:  „Steht  man,  wie  das  bei  einem  grösseren  Beob- 
achtungsmaterial nicht  allzuselten  passiert,  vor  einem  Fall  von 
Rachitis,  in  welchem  mit  gutem  Allgemeinbefinden,  frischer  Haut- 
farbe, munterer  Stimmung  diese  sonderbare  Inaktivität  besonders 
der  Beine  kontrastiert,  so  kann  man  sich  des  Gedankens  an 
eine  spezifische  Erkrankung  des  Bewegungsapparates  nicht  er- 
wehren und  wundert  sich  um  so  mehr,  dass  klinisch,  anatomisch 
und  chemisch  nichts  zu  finden  ist.^ 

Wie  Sie  sehen,  hat  Vierordt  die  Schla£Fheit,  die  Inaktivität^ 
die  an  Lähmung  hier  und  da  erinnert,  mehr  hervorgehoben,  als 
alle  anderen,  und  denkt  sogar  an  eine  der  Rachitis  eigentümliche 
Muskelerkrankung. 

Anschliessend  an  dieses  Resümee  aus  der  neueren  Literatur 
über  die  Muskeln  der  Rachitis  muss  es  von  Interesse  sein,  zu 
vernehmen,  wie  sich  die  Orthopäden  dieser  Frage  gegenüber  ver- 
halten. 

Hoffa^)  spricht  von  einer  die  Muskulatur  in  der  Rachitis 
betreffenden  Ernährungsstörung.  Bei  der  Besprechung  des  rachi- 
tischen Plattfusses  betont  er  hauptsächlich  die  Belastung  durch 
das  Körpergewicht,  welche  den  kindlichen  Fuss  aus  der  Supinations- 
Stellung  in  die  Pronationsstellung  hineindrängt.  Auch  nach  Lüning 
und  Schulthess'^)  entsteht  der  rachitische  Plattfuss  dadurch,  dass 


0  Nothnagel,  Spezielle  Pathol.  u.  Therapie. 

')  Orthopädische  Chirurgie. 

*)  Orthopädische  Chirurgie  (Lehmann). 
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bei  allzu  nachgiebigen  Knochen  die  Fanktion  einschliesslich  der 
Belastung  eine  Deformität  des  Fusses  herbeiführt.  Und  weiter 
sprechen  sie  sich  dahin  aus,  dass,  wenn  bei  Rachitis  noch  andere 
Organe  erkrankt  sind,  diese  in  Beziehung  auf  die  Ätiologie  der 
Deformität  nicht  in  Betracht  kommen.  Für  die  rachitische 
Kyphose  beschuldigen  die  Verfasser  das  Liegen  in  nachgiebigen 
Kissen,  das  frühe  Aufsitzen.  Es  sind  demnach  nach  ihnen  im 
wesentlichen  die  Knochenveränderungen,  welche  zu  der  Deformität 
führen. 

Die  Unbeweglichkeit  der  rachitischen  Kinder  muss  jedem 
Beobachter  von  jeher  aufgefallen  sein.  Der  Ausfall  der  lebhaften 
Bewegungen  der  Extremitäten,  das  Fehlen  des  Strampeins  des 
■sich  normal  entwickelnden  Kindes  im  1.  Lebensjahr  ist  für  das 
rachitische  Kind  charakteristisch.  Vielfach  ist  dieser  Mangel 
•erklärt  worden  durch  eine  bestehende  Schmerzhaftigkeit. 
Kassowitz  schildert  uns  solche  Kinder,  die,  wenn  sie  alt  und 
intelligent  genug  seien,  um  über  ihre  Empfindungen  Auskunft 
zu  geben,  aussagen,  dass  sie  deshalb  nicht  stehen  und  nicht 
gehen  können,  weil  sie  dabei  in  den  Knien  und  der  Knöchel- 
Gegend  heftige  Schmerzen  empfinden.  Diese  Erklärung  mag  für 
manche  Fälle  passen,  doch  unsere  Beobachtungen  solcher  rachi- 
tischen Kinder,  deren  Haltung  im  Liegen  während  des  Aufenthaltes 
im  Spital  wir  täglich  beobachten  konnten,  musste  uns  zur  Über- 
zeugung führen,  dass  da  nicht  Schmerz  die  Ursache  sei  der  Un- 
beweglichkeit und  dass  ausser  der  schla£Fen,  müden  Haltung  die 
Muskelfunktion  vom  normalen  Verhalten  abweiche.  Je  mehr 
wir  dieser  unsere  Aufmerksamkeit  schenkten,  mussten  wir  uns 
überzeugen,  dass  diese  abnorme  Funktion  sich  erstreckt  über  die 
Oesamtmuskulatur  des  Körpers  und  einen  grösseren  Anteil  nimmt 
an  der  abnormen  Stellung  der  Beine,  der  Knieen,  des  Fusses,  der 
Wirbelsäule,  des  Thorax,  als  gewöhnlich  betont  wird.  Ich  möchte 
hier  also  zunächst  weniger  aufmerksam  machen  auf  die  Schla£F- 
heit  der  Muskulatur,  den  geringeren  Turgor,  das  weichere  An- 
fühlen, das  geringere  Volumen,  was  ja  alles  bei  rachitischen 
Muskeln  häufig  beobachtet  wird,  als  auf  die  abnormen 
Stellungen  hauptsächlich  der  unteren  Extremitäten  im  Liegen, 
Aber  auch  die  Stellung  des  Oberkörpers  zu  den  unteren  Partien. 
Ähnliche  Beobachtungen  teilt  auch  Epstein  mit  in  seinem  Artikel 
über  einen  Schaukelsessel,  worauf  ich  später  noch  zurückkommen 
werde.  Solche  Kinder  liegen  stundenlang  wie  ein  zugeklapptes 
Taschenmesser,  indem  der  Oberkörper  vornüber  nach  den  unteren 
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Extremitäten  zu  flektiert  ist  und  das  Gesicht  auf  den  Knien 
oder  Unterschenkeln  aufruht.  Dies  führte  uns  zu  Vergleichen 
zwischen  rachitischen  und  normalen  Kindern  gleichen  Alters- 
(Fig.  1-4). 

Wenn  man  diese  Kinder  so  daliegen  sieht  oder  sie  mit  ge- 
ringer Mühe  und  häufig,  ohne  dass  dieselben  Schmerzen  äussern. 


Fig.  1. 

in  diese  so  abnormen  Stellungen  bringen  kann,  so  wird  man  an 
die  Schlangenmenschen  oder  die  Kautschukmänner  er- 
innert,  wie  wir  sie  in  ö£Fentlichen  Produktionen  beobachten. 


Fig. 


Nun  ist  einleuchtend,  dass  die  Tätigkeit  der  Muskulatur  bet 
der  Rachitis  einerseits  und  bei  solchen  sogen.  Schlangenmenschen 
andererseits  nicht  auf  derselben  Fähigkeit  beruhen  kann.  Bei 
der  Rachitis  haben  wir  es  mit  schwächlichen  Kindern,  bei  den 
Schlangenmenschen  mit  kräftigen  Erwachsenen  zu  tun. 

Die  abnorme  Beweglichkeit  erinnert  ferner  an  Kinder,  die- 
gelähmt  sind,  hauptsächlich  an  solche  mit  Poliomyelitis,  wo  die 
Paralyse  der  unteren  Extremitäten  sehr  ausgedehnt  ist.  Bei  den 
rachitischen  Kindern  und  bei  den  poliomyelitischen  gelingt  es  un» 
mit  Leichtigkeit,  solche  Stellungen  auszufuhren,   wie  sie  auf  den 
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beiliegenden  Abbildungen  wiedergegeben  sind.  Zunächst  gelingt 
es  uns  mit  Leichtigkeit  die  Beine  im  Hüftgelenk  extrem  zu  beugen, 
was  ja  auch  gesunden  Kindern  möglich  ist,  dann  aber  auch 
ohne  Schwierigkeit  dieFüssebei  gestrecktem  Knie  hinauf- 
zuschlagen,   bis    über  die  Scapula    hinauf,    so  dass  sich 


Fig.  3. 

beide  Fusse  ohne  Anstrengung  auf  dem  Rücken  berühren 
oder  sogar  sich  kreuzen.  Ähnliches  beobachteten  wir  dann 
auch  bei  Kindern  nach  Operationen  am  Kniegelenk,  die  lange  im 
Verband  gelegen  haben.  Auch  eine  extreme  Streckung  der  Wirbel- 
säule so,    dass   die  Kinder  mit  den  Füssen  ihren  Hinterkopf  mit 


Fig.  4. 


Leichtigkeit  berühren  können,  ist  vielen  Rachitischen  möglich. 
Früher  war  die  landläufige  Meinung  nicht  bloss  beim  Publikum, 
sondern  auch  bei  den  Ärzten,  dass  die  anormalen  Stellungen  der 
Kautschukmänner  zurückzuführen  seien  auf  besonders  nachgiebige 
Gelenkbänder.     Auch  heute  noch  werden  von  ärztlichen  Autori- 
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täten  diese  Schlangenmenscilen  als  Gelenkkünstler  bezeichnet, 
wie  ich  aas  Reklameaffichen  des  bekannten  Artisten  Sprunkelly 
ersehe. 

Hans  Yirchow^)  hat  sich  schon  vor  zwanzig  Jahren  mit 
der  Frage  beschäftigt,  wie  man  sich  die  Künste  der  Schlangen- 
menschen zu  erklären  habe,  und  hat  nachgewiesen,  dass  bei  den- 
selben die  antagonistischen  Hemmungen  in  der  Muskulatur  auf- 
gehoben sind,  die  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  wirken  und 
gewisse  Bewegungen  nicht  zulassen.  Das  extreme  Rückwärts- 
beugeo  des  Kopfes,  das  Yorwärtsbeugen  desselben,  so  dass  derselbe 
zwischen  den  Beinen  durchkann,  ist  möglich,  wenn  die  Antago- 
nisten nicht  entgegenwirken.  —  Was  z.  B.  den  gewöhnlichen 
Menschen  hindert,  starke  Biegungen  der  Lendenwirbelsäuie  rück- 
wärts zu  machen,  ist  der  Widerstand,  welchen  die  Bauchmuskeln 
diesem  Versuch  entgegenstellen,  ein  Widerstand,  den  zu  über- 
winden für  gewöhnlich  eine  starke  Anspannung  der  Lendenmuskeln 
erfordert.  Beim  Schlangenmenschen  ist  es  nicht  etwa  die  Kraft 
der  Lendenmuskulatur,  sondern  es  ist  der  Umstand,  dass  die 
Bauchmuskeln  nicht  ihre  gewöhnliche  hemmende  Tätigkeit  ent- 
falten. So  ist  es  ihm  möglich,  den  abnormen  Bogen  rückwärts 
zu  machen.  Nun  ist  es  bei  den  Schlangenmenschen  Übung, 
welche  die  Antagonisten  ausser  Tätigkeit  setzt,  und  es  sind  dies 
also  nicht  etwa  Kraftmenschen,  sondern  Gymnasten  besonderer  Art. 

Schon  a  priori  muss  man  annehmen,  dass,  wie  bereits  er- 
wähnt, bei  den  Rachitischen  das  Zustandekommen  der  Schlangen- 
menschenstellungen und  -bewegungen  anders  muss  erklärt  werden. 
Gemeinsam  für  beide  ist  das  abnorme  Verhalten  der  Muskulatur 
und  nicht,  wie  fälschlich  angenommen  wird,  die  Schlaffheit  der 
Gelenke.  Unger  spricht  in  seinem  modernen,  sorgfältig  gearbeiteten 
Lehrbuch  ausführlich  über  die  Schlaffheit  und  Schlottrigkeit 
der  Gelenke,  so  an  Knie-,  Schulter-,  Ellbogen-,  Hand-  und 
Fingergelenk,  und  fügt  bei*  diese  Dehnbarkeit  (der  Gelenke)  ist 
nicht  selten  auch  im  Hüftgelenk  derart  ausgeprägt,  dass  die  Kinder 
ihre  Füsse  mit  Leichtigkeit  an  den  Mund  bringen  können.  Von 
Unger  wird  da  und  von  den  meisten  anderen  Autoren  nach  meiner 
Ansicht  irrtümlich  Gelenkschlaffheit  statt  Muskelschwäche  an- 
genommen. —  Prüfen  wir  die  Muskulatur  der  Rachitischen  in 
solchen  abnormen  Stellungen  einfach  durch  das  Gefühl,  so  finden 
wir  z.  B.  bei  der  Stellung    der    hinaufgeschlagenen  Beine  in  ge- 
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streckter  Stellung,  dass  die  Muskeln,  welche  den  Unterschenkel 
beugen,  Muse,  semimembranosus,  Muse,  semitendinosus  und  Muse, 
biceps,  vollständig  schlaff  anzufühlen  sind.  Es  bleibt  trotz  der 
Stellung  dasselbe  Gefühl  von  Schla£Fheit,  von  Weichheit  bestehen, 
wie  wir  es  ja  auch  sonst  haben  beim  Befühlen  der  rachitischen 
Muskeln.  Dies  ist  schon  längst  für  die  rachitischen  Muskeln  im 
allgemeinen  vielfach  betont  worden,  so  sagt  Comby'):  Quand 
on  palpe  leurs  parties  molles  on  constate  une  flacciditö  insolite 
qui  contraste  avec  la  rönitence  de  Tembonpoint  de  bonaloi,  und 
in  ähnlichem  Sinne  sprechen  sich  auchVierordt  und  Heubner  aus. 

Versuchen  wir  mit  den  Beinen  Gesunder  dieselben  Stellungen 
auszuführen,  so  tiitt  bei  forciertem  Strecken  des  Knies  eine  immer 
stärkere  Spannung  der  entsprechenden  Muskeln  und  Sehnen  ein, 
die  eine  weitere  Streckung  unmöglich  machen. 

Wir  haben  bei  den  Rachitischen  nicht  Ausschluss  der  Anta- 
gonisten durch  Übung,  sondern  Schlaffheit,  Schwäche,  Insuffizienz 
der  Muskulatur,  Yerlustiggehen  der  Elastizität  und  Eontraktions- 
fähigkeit oder  wie  man  dies  nun  bis  auf  weiteres  bezeichnen  will. 

Ähnliche  Stellungen,  wenn  auch  nicht  so  absonderliche  wie  die 
Schlangenmenschen,  können  auch  andere  Menschen,  namentlich 
auch  Kinder,  ausführen.  So  erzählt  H.  Yirchow  von  sich  selbst, 
dass  er  wegen  relativer  Schwäche  der  Bauchmuskulatur  im- 
stande sei,  mit  geraden  Knieen  stehend  sich  rückwärts  beugend 
mit  dem  Hinterkopf  auf  einen  Tisch  aufzuschlagen,  was  die  meisten 
Menschen  nicht  imstande  sind.  Hier  ist  es  also  einfach  Schwäche 
der  Antagonisten,  den  Rachitischen  vergleichbar.  Bei  den  am 
Knie  Operierten,  Resezierten,  Arthrektomierten  haben  wir  es  mit 
einer  Inaktivitätsatrophie  zu  tun,  wodurch  solche  Stellungen  mög- 
lich sind;  bei  den  Poliomyelitischen  ist  es  die  Lähmung  der 
Beuger  des  Unterschenkels. 

Nachdem  wir  bei  einer  Anzahl  von  rachitischen  Kindern 
uns  überzeugt  hatten  von  dieser  hochgradigen  Schlaffheit  und 
Schwäche  der  Muskeln,  namentlich  zunächst  der  unteren  Extremi- 
täten, verbunden  mit  den  abnormen  Stellungen,  mussten  wir  uns 
fragen,  ob  nicht  die  Muskulatur  am  ganzen  Körper  ähnlich 
funktionell  unfähig  sei,  ob  dies  nicht  ein  primärer  Zustand, 
eine  spezifische  Schwäche  der  Muskulatur  sei,  und  ob 
nicht  die  Annahme,  es  handle  sich  um  sekundäre  Atrophie  in- 
folge   Inaktivität,    nur    ausnahmsweise  Geltung    habe.     Oder  mit 
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anderen  Worten:  Wie  steht  es  mit  dem  Zustandekommen  der 
rachitischen  Kyphose,  dem  rachitischen  Plattfass  und  gehören 
nicht  gewisse  Genua  valga  und  Genua  recurvata  in  diese  Kategorie? 
Spielen  bei  diesen  Deformitäten  nicht  vielfach  die  rachitischen 
Muskelanomalien  eine  viel  grössere  Rolle,  als  man  im  allgemeinen 
anzunehmen  scheint? 

Czerny^)  hat  bei  vielen  rachitischen  Kindern,  aber  auch 
bei  anderen  einen  verminderten  Turgordruck  der  Gewebe  kon- 
statiert, welcher  für  die  Haltung  des  Körpers  und  die  motorischen 
Funktionen  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sei.  Da  Czerny 
an  den  Nerven  und  Muskeln  bei  solchen  Kindern  weder  klinisch^ 
noch  pathologisch-anatomisch  etwas  besonderes  entdeckte,  so  hat 
er  den  Muskeln  keine  weitere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Wir 
haben  die  oben  angedeuteten  Veränderungen  an  den  Muskeln  der 
Rachitischen  gefunden  und  nie  an  normalen,  auch  nicht  bei  Kindern,, 
die  einen  verminderten  Turgor  zeigten  aus  anderen  Gründen. 

Schon  aus  der  gewöhnlichen  Stellung  der  Beine  ist  das  rachi- 
tische Kind  häufig  zu  erkennen,  und  beim  Anfühlen  derselben 
findet  man  eine  Bestätigung.  Während  bei  den  gesunden  Kindern 
im  1.  Lebensjahre  eine  stärkere  Abduktionsbewegung  der  Ober- 
schenkel auf  Widerstand  stösst,  ebenso  eine  vollständige  Streckung 
des  Unterschenkels,  sind  diese]  beiden  Bewegungen  an  vielen 
rachitischen  Kindern  leicht  auszuführen,  und  so  möchte  ich  auch  hier 
einer  primären  Schlaffheit  Schuld  geben.  Dabei  muss  ich  hier 
betonen,  dass  ich  im  Gegensatz  zu  Kassowitz  häufig  solche 
Bewegungen  ausgeführt  habe,  ohne  Schmerzensäusserungen  hervor- 
zurufen. Punkte  Schmerzhaftigkeit  der  rachitischen  Kinder  beim 
Anrühren  hatten  wir  den  Eindruck,  dass  die  Kinder  am  regel- 
massigsten  Schmerzensäusserungen  taten  beim  Anfassen  unter  den 
Armen,  so  beim  Aufnehmen  der  Kinder  aus  dem  Bett  auf  den 
Arm;  namentlich  beobachteten  wir  da  deutliche  Schmerzens- 
äusserung,  wo  Infraktionen  vorausgegangen  waren,  und  da  stimme 
ich  mit  Czerny  überein.  Wie  aus  meinen  Mitteilungen  hervor- 
geht, stimmen  meine  Beobachtungen  und  meine  Anschauungen 
am  meisten  mit  denjenigen  von  Vierordt  überein.  Was  da- 
gegen dessen  Vermutung  betrifft,  dass  lediglich  das  durch  die 
Knochenerkrankung  bedingte  Unbehagen  der  Kranken  bei  Be- 
wegung    eine    Bewegungshemmung     erzeugt,     welche     sich     zu 
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völliger  Inaktivität  steigert,  so  kann  ich  dem  Schmerz  für  das 
Zustandekommen  der  Unbeweglichkeit  keine  wesentliche  Bedeutung 
beilegen. 

Gewöhnlich  wird  der  rachitische  Plattf uss  zurückgeführt 
einerseits  auf  die  Weichheit  der  Fusswurzelknochen,  andererseits 
auf  die  Belastung  des  Körpergewichtes,  wodurch  der  Fuss  in  die 
Pronationsstelinng  hineingedrängt  wird.  Dass  hier  die  Schla£Fheit 
der  Bänder  schliesslich  sich  auch  beteiligt,  wird  allgemein  an- 
genommen. Wir  beobachten  aber  auch  den  Pes  valgus  rachiticus 
bei  Kindern,  die  noch  keine  Gehversuche  gemacht  haben,  und  für 
diese  Fälle  können  wir  nur  eine  primäre  Muskißlschwäche  an- 
nehmen. Die  scheinbare  Schla£Fheit  im  Fussgelenke  muss  auf 
die  Muskulatur  mit  vermindertem  Tonus  zurückgeführt  werden. 
Einen  wesentlichen  Beitrag  zur  Aneinanderheftung  der  Gelenk- 
enden liefert  ja  die  Spannung  und  die  Kontraktion  der  umgebenden 
Muskeln;  einen  solchen  Beitrag  liefert  aber  der  schwache  rachi- 
tische Muskel  nicht,  und  daraus  erklärt  sich  uns  die  DiflFormität^ 
und  für  solche  Fälle  sind  die  Muskeln,  welche  den  Gelenken 
Festigkeit  verleihen,  ausser  Funktion.  Nun  geben  wir  selbst- 
verständlich zu,  dass,  wenn  das  Kind  zum  Gehen  kommt,  zu 
dieser  primären  Muskelscbwäche  noch  die  Weichheit  der  Knochen 
und  die  Schlu£Fheit  der  Bänder  sich  geltend  macht  und  eine  Ver- 
schlimmerung der  Difformität  des  Fusses  bedingt.  Ich  möchte 
die  Muskulatur  bei  Rachitis  vergleichen  mit  derjenigen  muskel- 
schwacher Schulkinder  und  jüngerer  Leute  überhaupt,  wo  ja  auch 
Plattf  uss,  aber  auch  Genu  valgum,  Skoliose  infolge  mangelnder 
Elastizität  und  Kontraktionsfähigkeit  der  Muskulatur  entsteht. 

Der  rachitische  Plattfuss  erinnert  an  den  paralytischen 
Platttuss,  und  für  beide  wäre  meiner  Meinung  nach  nicht  bloss 
für  den  paralytischen,  sondern  in  ähnlicher  Weise  auch  für  den 
rachitischen  die  Muskulatur  anzuschuldigen. 

Der  Pes  valgus  rachiticus  gleicht  dann  häufig  demjenigen 
Plattfuss,  den  wir  so  oft  bei  Neugeborenen  antreffen.  Da  kon- 
statieren wir  gleich  nach  der  Geburt  derartige  Difformitäten  und 
wundern  uns,  wie  viele  dieser  Fälle  im  Laufe  der  Jahre  ohne 
jegliche  Behandlung  verschwinden. 

Mit  dem  Kräftigwerden  der  Muskulatur  beim  rachitischen 
und  beim  nichtrachitischen  Kinde  heilt  der  Plattfuss,  sobald  er 
nicht  die  sekundären  Veränderungen  an  Knochen  und  Bändern 
erlitten  hat. 
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Um  die  Bedeutung  der  primären  rachitischen  Muskelschwäche 
für  die  Ätiologie  der  Di£Forinitäten  darzutun,  möchte  ich  mit 
einigen  Worten  auch  auf  die  rachitische  Kyphose  zu  reden 
kommen. 

Darüber  besteht  wohl  allgemeine  Übereinstimmung,  dass  für 
das  Zustandekommen  der  habituellen  Skoliose  und  Kypho- 
skoliose die  Schwäche  der  Muskulatur  eine  wesentliche  Rolle 
spielt.  Auffallend  erscheint  mir,  dass  für  das  Zustandekommen 
der  rachitischen  Kyphose  auch  von  den  Orthopäden  viel  mehr 
die  Weichheit  der  Knochen  und  die  Belastung  angeschuldigt 
und  über  die  Beteiligung  der  Muskulatur  meist  mit  wenig  Worten 
hinweggegangen  wird. 

Nach  unserer  Auffassung  trägt  die  schwache  Muskulatur  die 
Hauptschuld  an  der  Entstehung  der  Kyphose,  ähnlich,  wie  wir 
auch  bei  normalen  Kindern,  die  das  Sitzen  lernen,  eine  Total- 
kyphose  antreffen,  die  ja  auch  auf  mangelhafter  Muskeltätigkeit 
zunächst  beruht.  Wird  das  Kind  kräftiger,  so  verliert  sich  die 
Kyphose,  und  die  normalen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  kommen 
üUmählich  zustande,  und  ähnliches  beobachten  wir  auch  bei  der 
rachitischen  Kyphose.  Mit  Abheilung  des  rachitischen  Prozesses 
und  mit  dem  Kräftigerwerden  der  Muskeln  verschwindet  in  vielen 
Fällen  die  rachitische  Krümmung  vollständig.  Ich  gehe  also 
etwas  weiter  für  gewisse  Fälle  als  Tillmann 0,  der  auch  der 
Meinung  ist,  dass  man  nicht  gezwungen  sei,  bei  jeder  Skoliose 
eine  abnorme  Weichheit  der  Knochen  ohne  weiteres  anzunehmen, 
dagegen  sei  die  mechanische  Belastungstheorie  bei  allen 
rachitischen  Skoliosen  richtig. 

Wäre  die  Weichheit  der  Knochen,  also  hier  der  Wirbel- 
körper, daran  Schuld,  so  wäre  die  leichte  Heilung  der  rachitischen 
Kyphose  in  soviel  Fällen,  auch  ohne  einen  Rest  zurückzulassen, 
nicht  zu  begreifen. 

Wie  beim  Plattfuss  muss  aber  auch  hier  für  iie.  Kyphose 
angenommen  werden,  dass  in  vorgeschritteneren  Graden  von 
rachitischer  Kyphose  und  Skoliose,  zunächst  bedingt  durch 
Insuffizienz  der  Muskeln,  Weichheit  der  Wirbel  hinzugetreten 
ist,  und  das  sind  die  Fälle  von  Kyphose  und  Skoliose,  wie  wir 
sie  noch  im  späteren  Leben  beobachten.  Ich  kann  also  keines- 
wegs mit  Kassowitz  übereinstimmen  und  die  Muskelschwäche 
als    eine    sekundäre    ansehen.     Er    sagt:  „Wenn    es  sich  bei  der 
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Rachitis  hauptsächlicli  am  die  Muskelschwäche  handeln  würde^ 
so  wäre  es  nicht  gat  verständlich,  warum  gerade  das  aufrechte 
Sitzen,  welches  hauptsächlich  die  Muskulatur  in  Anspruch  nimmt, 
durch  die  Rachitis  verhältnismässig  weniger  beeinträchtigt  wird. 
In  der  Tat  macht  sich  diese  Beeinträchtigung  nur  in  ausgebildeten 
Fällen  der  Krankheit  geltend,  wo  sich  schon  eine  bedeutende 
Affektion  der  knöchernen,  knorpligen  und  ligamentösen  Teile 
herausgebildet  hat.^ 

Da  muss  ich  nun  im  Gegensatz  hierzu  hervorheben,  dass 
schon  frQhe,  im  floriden  Stadium,  wie  schon  gesagt,  die  Kyphose 
zutage  tritt  und  das  freie  Sitzen  für  längere  Zeit  unmöglich  ist. 
Nicht  bloss  spät  und  nicht  bloss  in  schweren  Fällen  ist  das  rachitische 
Symptom  des  Unvermögens,  frei  zu  sitzen,  zu  beobachten. 

Wenn  ich  die  primäre  Muskelschwäche  in  Anspruch  ge- 
nommen habe  für  das  Entstehen  vieler  Plattfüsse,  für  das  Zu- 
Standekommen  der  Kyphose,  so  erscheint  mir  dieselbe  auch  von 
souveräner  Bedeutung  für  die  Entwicklung  des  rachitischen 
Thorax. 

Gewiss  kommt  hierbei  die  Weichheit  der  Rippen  und  die 
Nachgiebigkeit  der  Wucherungsschicht  in  Betracht,  dann  der 
Druck  der  äusseren  Atmosphäre.  An  der  Difformität  nimmt  aber 
weiter  Anteil  die  primäre  Schwäche  der  Inspirationsmuskulatur 
und  trägt  Schuld  an  dem  Einsinken  des  Thorax  und  an  der 
mangelhaften  inspiratorischen  Entfaltung  desselben. 

Die  Atmung  der  Kinder  ist  im  wesentlichen  eine  abdominelle, 
und  bei  den  rachitischen  Kindern  leisten  die  Inspirationsmuskeln 
noch  weniger.  Dieses  Unvermögen  der  rachitischen  Thoraxmuskeln 
im  Verein  mit  den  weichen  Knochen  führt  zu  den  bekannten 
Veränderungen. 

Wenn  ich  die  verschiedenen  Theorien  durchgehe,  die  für 
die  Entstehung  der  Thoraxdifformitäten^  Pectus  carinatum  u.  s.  w. 
aufgestellt  worden  sind,  so  fallt  mir  auf,  dass  aktive  Muskel- 
tätigkeit angeschuldigt  wird  für  die  Entstehung  der  rachitischen 
Thoraxform,  also  der  Inspirationsmuskeln  und  speziell  des  Dia- 
phragmas. 

Wenn  Baginsky^)  sagt,  dass  zunächst  innere  Veränderungen, 
die  sich  besonders  an  den  Epiphysen  abwickeln,  vorangehen,  be- 
vor   der  Muskelzug    oder    die  Lagerung    imstande    sind,  deletäre 

1)  a.  a.  0. 
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Effekte  aaszuüben,  so  stimme  ich  ganz  überein,  dass  die  rachitische 
Beschaffenheit  der  Knochen  eine  Hauptschuld  trägt. 

Da  aber  überall  meines  Erachtens  die  primäre  Muskel- 
Schwäche  bei  der  Rachitis  sich  geltend  macht,  so  halte  ich  die- 
selbe bei  der  Entstehung  des  rachitischen  Thorax  für  ebenso 
wichtig,  wenn  auch  diese  Auffassung  nicht  ganz  mit  den  jetzt 
bestehenden  Anschauungen  übereinstimmt. 

Wo  wir  auch  die  Muskulatur  der  Rachitischen  näher  ins 
Auge  fassen,  muss  uns  ihre  Schlaffheit  auffallen.  Wenn 
auch  das  Genu  yalgum  räch,  meist  auf  Knochenveränderungen 
beruht,  infolge  seitlicher  Abweichungen  in  der  Epiphysenlinie  am 
unteren  Femur-  und  an  dem  oberen  Tibiaende,  so  giebt  es  doch 
auch  Fälle,  wo  wir,  wie  bei  Pes  valgus,  die  Difformität  auf  die 
Muskulatur,  welche  das  Kniegelenk  nur  mangelhaft  stützt,  be- 
ziehen müssen.  Auch  hier  muss  nach  unserem  Dafürhalten  die 
Schlaffheit  der  Muskulatur  mehr  angeschuldigt  werden  als  die 
Schlaffheit  der  Gelenkbänder.  Und  betrachten  wir  eine  rachitische 
Hand,  so  fällt  uns  neben  den  von  Siegert*)  hervorgehobenen 
Knochenveränderungen,  die  auch  äusserlich  sichtbar  sind,  auf, 
wie  die  Finger  und  vor  allem  der  Daumen  sich  mit  Leichtigkeit 
in  Hyperextension  bringen  lassen.  Es  bestehen  überall  an  der 
Hand  Schlottergelenke,  die  ichauch  auf  die  schlechtfunktionierenden, 
die  Gelenke  wenig  stützenden  Muskeln  zurückführen  möchte. 
Ueberhaupt  ist  schon  beim  Anfühlen  eine  bedeutende  Verschieden- 
heit im  Turgor  zu  beobachten  zwischen  einer  rachitischen  und 
einer  normalen  Hand. 

Die  rachitische  Hand  fällt  auf  durch  eine,  ich  möchte  am 
ehesten  sagen  gallertartige  Konsistenz  beim  Anfühlen. 

Diese  Symptome  können  nur  auf  Muskelveränderungen  be- 
zogen werden.  Wenn  ich  Sie  schliesslich  noch  erinnere  an  den 
bekannten  Froschbauch  der  Rachitischen,  so  muss  da  wenigstens, 
so  weit  er  sich  nach  den  Lenden  hin  ungebührlich  ausdehnt, 
neben  bestehendem  Meteorismus  auch  der  mangelnde  Tonus  der 
Lendenmuskulatur  angeschuldigt  werden. 

Nach  solchen  Beobachtungen  schien  es  mir  seit  langer  Zeit 
sehr  plausibel,  eine  primäre  Muskelschwäche  der  Rachitischen 
anzunehmen  und  die  sekundäre  Inaktivitätsatrophie  nur  für  Aus- 
nahmefälle gelten  zu  lassen. 

Da  sich  die  Schlaffheit  über  sämtliche  Muskeln  der  Rachiti- 
schen   erstreckt,    so  erscheint    es  mir  am   natürlichsten   auch  für 

0  Jahrb.  f.  Kinderhoilk.    Bd.  58. 
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die  unteren  Extremitiiten,  wo  man  am  ehesten  von  einer  sekun- 
dären Inaktivitätsparese  reden  könnte,  wenigstens  in  den  meisten 
Fällen  eine  primäre  spezifische  Schwäche  anzunehmen.  Die  ab- 
normen Stellungen  und  Bewegungen  beruhen  auf  Muskelschlaffheit 
und  nicht  auf  Gelenkschlaffheit. 

Meines  Erachtens  müssen  wir  diese  funktionelle  Störung  der 
Muskeln  denjenigen  im  Bereiche  des  Nervensystems»  Konvulsionen, 
Tetanie,  Spasmus  glottidis  an  die  Seite  stellen,  was  ihre  Be- 
deutung im  ganzen  Symptomenkomplex  der  Rachitis  betrifft. 

Diese  funktionellen  Störungen  der  Muskeln,  wie  ich  sie  be- 
obachtet habe,  und  diese  Stellungen  der  unteren  Extremitäten, 
die  Ähnlichkeit  haben  mit  der  absonderlichen  Stellung  der 
Schlangenmenschen,  habe  ich  bis  dahin  in  erster  Linie,  wie  be- 
reits bemerkt,  an  Rachitischen  beobachtet.  —  Ich  will  aber  nicht 
unterlassen,  auf  Beobachtungen  aufmerksam  zu  machen,  welche 
Kassowitz  an  Kindern  mit  Myxödem,  mit  Mongolismus  und 
Mikromelie  beobachtet  hat^).  Bei  allen  diesen  Kindern  hat  er 
einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von  Gelenkschlaffheit  be- 
schrieben, am  ausgebildetsten  bei  Mongolismus.  Yon  diesem  sagt 
er:  In  der  Tat  habe  ich  kaum  jemals  einen  Fall  von  Mongolismus 
gesehen,  bei  dem  diese  Erscheinung  nicht  in  sehr  auffallendem 
Grade  vorhanden  gewesen  wäre.  Am  meisten  ist  sie  an  den 
Hand-  und  Fingergelenken  ausgebildet,  sodass  man  ohne  jede 
Schwierigkeit  und  ohne  bei  den  Kindern  Schmerzensäusserungen 
hervorzurufen,  den  Rücken  der  Hand  und  der  Finger  mit  der 
Dorsalseite  des  Vorderarmes  in  völlige  Berührung  bringen  kann. 
Ahnliches  gelingt  auch  meistens  mit  dem  Fussrücken  und  der 
vorderen  Unterschenkelfläche,  sodass  man  künstlich  einen  Pes 
calcaneus  erzeugen  kann.  Auch  die  Hüftgelenke  sind  in  vielen 
Fällen  auffallend  schlaff,  sodass  die  Kinder  Kunststücke  der  so- 
genannten Kautschukmänner  ausführen  können,  z.  B.  den  Kopf 
mit  den  Zehen  berühren  oder  dergleichen. 

Die  Ursache  dieser  Gelenkschlaffheit  liegt  aber  sicher  nicht, 
sagt  Kassowitz,  im  Bandapparat,  sondern  wahrscheinlich  im 
Knorpel. 

Nach  unseren  früheren  Auseinandersetzungen  müssen  meiner 
Ansicht  nach  diese  alinormen  Bewegungen,  die  Kassowitz  auf 
Gelenkschlaffheit  bezieht,  auf  die  schlaffe  Muskulatur  bezogen 
werden.  Ich  hatte  bis  dahin  bloss  zweimal  Gelegenheit,  Kinder 
mit  Mongolismus  auf  diese  Anomalien  zu  untersuchen,   und  habe 

1)  lafantiles  M}'xödem,  Mongolismus  and  Mikromelie.     Wien  1902. 
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mich  von  dem  von  Kassowitz  geschilderten  Verhalten  von 
Hand  und  Fuss  überzeugen  können.  Die  Herstellung  der  Hyper- 
extension  der  Hand  und  Finger  und  die  Erzeugung  eines  Pes 
calcaneovalgus  muss  ich  nach  eigenen  Beobachtungen  bei  Mon- 
golismus wie  bei  Rachitis  einzig  auf  das  abnorme  Verhalten  der 
Muskulatur  beziehen.  In  beiden  Fällen  konnte  ich  auch  mit 
Leichtigkeit  die  Beine  in  der  bei  der  Rachitis  ausführlich  be- 
sprochenen Weise  hinaufschlagen,  wofür  ich  natürlich  auch  hier 
bloss  die  Schlaffheit  der  Muskeln,  speziell  der  Flexoren  am 
Oberschenkel  und  nicht  die  Gelenke  anschuldige. 

Ich  möchte  hier  bloss  daran  erinnern,  dass  man  an  der 
Leiche,  wenn  man  sämtliche  Muskeln  um  das  Fussgelenk  durch- 
schneidet, die  hochgradigste  Beweglichkeit  des  Fnsses,  also  die 
so  viel  betonte  Gelenkschlaffheit  hervorbringen  kann.  Übrigens 
wäre  natürlich  auch  beim  Lebenden  an  einem  Fuss  mit  gesundem 
Gelenk  und  mit  gesunden  Muskeln  diese  ^Gelenkschlaffheit^  her- 
zustellen,   sobald   man  eine  ähnliche  Durchschneidung  vornähme. 

Erlauben  Sie  mir,  dass  ich  noch  einige  Worte  über  die 
Behandlung  der  Rachitis,  soweit  dieselbe  auf  das  eben  Ge- 
sagte Bezug  hat,  anschliesse.  Meine  eben  gemachten  Be- 
trachtungen haben  mich  dazu  geführt,  rachitische  Kinder  mit 
Kyphosen  nicht  einfach,  liegen  zu  lassen,  um  eine  Vermehrung 
der  Verkrümmung  zu  verhindern.  Im  Gegenteil  wird  auch  hier, 
wie  bei  den  späteren  Störungen,  die  auf  Schlaffheit  und 
Schwäche  der  Muskeln  beruhen,  wie  z.  B.  der  habituellen 
Skoliose,  die  Übung  der  schlaffen  Muskulatur  nicht  ganz  unter- 
bleiben dürfen.  Natürlich  wird  man  beim  Zulassen  von  Be- 
wegungen sich  nach  dem  Grade  der  Weichheit  der  Knochen  zu 
richten  haben,  um  Verkrümmungen  und  Verbiegungen  der 
Knochen  zu  vermeiden.  Es  ist  begreiflich,  dass  ich  den  Artikel 
von  Epstein  „Ein  Schaukelstuhl  für  kleine  Rachitiker  und 
Schwächlinge"^)  mitFreuden  begrüsste  und  sogleich  zwei  Exemplare 
für  mein  Spital  kommen  Hess.  Dieselben  werden  von  unseren 
Rachitischen  mit  ebenso  grossem  Vergnügen,  als  Erfolg  gebraucht, 
und  ich  ersehe  aus  den  Mitteilungen  von  Epstein,  dass  auch  er 
in  der  Schwäche'  der  Muskulatur  >inen  wichtigen  Faktor  sieht 
bei  der  ganzen  rachitischen  Erkrankung.  Ich  erlaube  mir  aus 
dem  Artikel  von  Epstein  einige  Stellen  mitzuteilen,  woraus  sich 
die  Übereinstimmung  mit  meiner  Auffassung  ergibt. 

Es  ist  zu  bedenken,  sagt  er,  dass  man  mit  der  horizontalen 
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Lagerung  wohl  gegen  die  Zunahme  der  Verkrümmung  ankämpft, 
aber  für  die  aktive  Aufrichtung  der  Wirbelsäule,  die  ja  anzu- 
streben ist,  nichts  zu  leisten  vermag. 

Dagegen  wird  gegen  die  Sitzlage  nichts  einzuwenden  sein, 
wenn  nur  dabei  das  Zusammensinken  des  Körpers  vermieden 
wird,  und  sie  wird  umsomehr  bevorzogt  werden  können,  wenn 
durch  einen  mit  dieser  Sitzlage  verbundenen  Mechanismus  eine 
Streckung  der  Wirbelsäule  und  eine  zweckentsprechende  Tätigkeit 
des  Muskelapparates  erzielt  wird. 

So  erfüllt  der  Sessel  gewisse  wichtige  Forderungen,  die 
wir  bei  der  Behandlung  von  Ruckgratsverkrummungen  im  all- 
gemeinen beanspruchen.  Aber  auch  eine  vorteilhafte  Einwirkung 
auf  die  Form  des  Brustkorbes  wird  beobachtet,  indem  derselbe 
nach  ungefähr  viermonatlichem  Gebrauche  des  Sessels  die 
normale  Rundung  und  Verbreiterung  erreichte. 

Neben  anderen  Faktoren  wird  für  ein  solches  Resultat  der 
Muskelübung  ein  günstiger  Einfluss  zugeschrieben. 

Was  die  Behandlung  der  Rachitis  mit  dem  auch  von  mir 
vielfach  angewandten  und  gerühmten  Phosphor  betrifft,  so  ist 
von  vielen  Seiten  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  sehr 
rasch  ein  günstiger  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  beobachtet 
wird.  Ich  habe  mich  schon  früher^),  gestützt  auf  die  langjährigen 
Erfahrungen,  dahin  ausgesprochen,  dass  oft  schon  nach  wenigen 
Tagen  eine  wesentliche  Zunahme  an  Beweglichkeit  und  Munterkeit 
zu  bemerken  sei. 

So  hat  schon  Eassowitz  in  seiner  ersten  Arbeit  über  die 
Phosphorbehandlung  der  Rachitis^)  hervorgehoben,  dass  die 
rachitischen  Kinder  schon  nach  kurzem  Gebrauche  des  Phosphors 
eine  bedeutend  enhöhte  Esslust,  eine  grössere  Lebhaftigkeit  und 
Munterkeit  in  ihren  Bewegungen  und  in  ihrem  ganzen  Wesen 
wahrnehmen  lassen.  —  Nach  solchen  Beobachtungen,  die  viel- 
fache Bestätigung  von  anderer  Seite  erfahren  haben,  so  z.  B. 
auch  von  Heubner  in  seinem  Lehrbuch,  darf  man  sich  wohl 
fragen,  ob  nicht  der  Phosphor  gerade  auf  die  Funktion  des 
Muskels  einen  günstigen  Einfluss  ausübe,  noch  bevor  eine  Be- 
schleunigung der  Verknöcherung  möglich  ist,  wie  wir  ja  auch 
sehen,  wie  die  Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems,  Kon- 
vulsionen, Tetanie,  Spasmus  glottidis  durch  die  Darreichung  des 
Phosphors  besonders  rasch  gebessert  werden. 

»)  Pentzoldt  und  Stinzing.     Handb.  d.  Therapie.     Bd.  VI. 
»)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Bd.  VII. 
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Aus  der  UniTersitäts-Kinderklinik  za  Leipzig  ^Direktor;  Med.-Rat  Prof.  Dr. 

0.  Soltmano). 

Über  die  Ziegenmilch  und  ihre  Verwendung  bei 
kranken  Säuglingen. 

Von 

Dr.  med.  HERMANN  BRÜNING, 

Auiiteniant  der  SftngUngsäbiellung. 

In  der  wissenschaftlicheD  Kinderheilkunde  hat  die  Ziegen- 
milch als  Säuglingsnahrung  sich  nur  einen  bescheidenen  Platz  zu 
erwerben  vermocht,  obwohl  sie  sonst  in  zahlreichen  Fällen  mit 
gutem  Erfolg  zur  Ernährung  der  Kinder  verwandt  wird. 

Den  günstig  lautenden  Berichten  über  Ziegenmilchernährung 
von  Soltmann,  Stolle,  Heubner,  Boissard,  Noböcourt, 
Marfan,  Schwartz,  Zwierlein,  von  Ranke,  John  u.  A. 
stehen  weniger  günstige  oder  ungünstig  lautende,  z.  B.  von 
Biedert,  Haaner,  Czerny,  Jacobi,  Paguy,  gegenüber. 

Bei  dieser  Meinungsverschiedenheit  über  die  Yerwertbarkeit 
der  nach  allgemeinem  Urteile  billigen  und  leicht  zu  beschaffenden 
Ziegenmilch  erschien  es  deshalb  durchaus  wünschenswert,  noch 
einmal  dieselbe  hinsichtlich  ihrer  Bekömmlichkeit  bei  kranken 
Säuglingen  zu  prüfen. 

Über  einschlägige  Versuche,  die  ich  am  hiesigen  Kinder- 
krankenhause  anzustellen  Gelegenheit  hatte,  soll  im  Folgenden 
berichtet  werden. 

Zu  den  Versuchen  diente  die  Milch  zweier  Ziegen  der  gewöhn- 
lichen Landrasse,  welche  beide  auf  Tuberkulin  nicht  reagiert 
liatten.  Die  Tiere,  im  Laufstall  hinter  dem  Laboratorium  unter- 
gebracht, erhielten  das  übliche  Futter  und  boten  niemals  Anzeichen 
irgendwelcher  Erkrankung. 

Bevor  ich  auf  die  Schilderung  der  Versuchsreihe  selbst  ein- 
gehe, will  ich  niir  nochmals  hervorheben,  dass  wir  von  vornherein 
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bei  dem  uns  zur  Verfügung  stehenden  Materiale,  auf  dessen 
Minderwertigkeit  ich  schon  mehrfach  an  anderer  Stelle  hinzu- 
weisen Veranlassung  gehabt  habe,  auf  keine  allgemeinen 
glänzenden  Resultate  rechnen  konnten,  sondern  dass  wir  uns  wohl 
bewusst  sein  mussten,  dass  von  den  zahlreichen  Fällen  nur  wenige 
einen  brauchbaren  Massstab  für  die  Gute  und  Verwertbärkeit  der 
Ziegenmilch  abgeben  würden.  Um  es  auch  an  dieser  Stelle  nochlnals 
zu  betonen,  bemerke  ich,  dass  das  Material  unserer  Säuglings- 
Station  sich  im  wesentlichen  aus  unehelichen,  in  der  £i*nährung 
völlig  heruntergekommenen  Ziehkindern  der  untersten  Bevölkerungs- 
schichten Leipzigs  und  seiner  Vororte  zusammensetzt  und  zum 
grossen  Teil  völlig  verwahrlost  von  der  eigenen  Mutter  oder  von 
ungeeigneten  Pflegemüttern,  deren  Äusseres  nicht  selten  zur  Genüge 
die  böswillige  Absicht  erkennen  lässt,  eingeliefert  wird  zu  einer 
Zeit,  wo  ärztliche  Hülfe  zu  spät  kommt  und  wo  nur  der  Tod 
den  unglücklichen,  atrophischen  Wesen  noch  die  Erlösung  von 
ihrem  unaufhaltsamen  Dahinsiechen  bringen  kann.  Unter  solchen 
Verhältnissen  ist  darum  eine  Mortalitätsziffer  von  44 — 64pCt. 
immer  noch  als  günstig  zu  bezeichnen. 

Wir  verabreichten  (bis  zum  Abschluss  dieser  Arbeit!)  die 
Ziegenmilch  an  50  Kinder  im  ersten  Lebensjahre;  die  Kinder 
lagen  mit  zwei  Ausnahmen,  welche  wegen  chirurgischer  Leiden 
auf  der  1.  chirurgischen  Station  behandelt  wurden,  auf  der  Säug- 
lingsabteilung des  hiesigen  Kinderkrankenhauses  und  wurden  von 
durchaus  geschulten  Schwestern  und  Pflegerinnen,  sowie  von  mir 
selbst  während  der  ganzen  Versuchsdauer  sorgfältigst  beobachtet. 

Unter  den  50  Kindern  befanden  sich  28  Knaben  und 
22  Mädchen,  und  zwar  waren  ehelich  geboren  8  Knaben  und 
6  Mädchen,  unehelich  dagegen  21  Knaben  und  15  Mädchen,  d.  h. 
72  pCt.  waren  illegitimer  Herkunft 

Nach  dem  Alter  verteilen  sich  die  Kinder  v^ie  folgt:  Es 
standen  in  der 

1.  Lebens woche   ...      1 

2.  „  ...      8 

3.  und  4.  Lebenswoche      5 

2.  Monat 12 

3.  ,  .....  14 
4.-6.  Monat  ....  11 
6.-12.     „        ....      4 

Das  jüngste  Kind  war  1  Tag,  das  älteste  10  Monate  alt^ 
als  es  in  Behandlung    kam    und   mit  Ziegenmilch  ernährt  wurde. 

32» 
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Von  den  Kindern  stehen  noch  11  in  klinischer  Behandlung^ 
bei  39  ist  also  die  Versuchsreihe  abgeschlossen.  Von  diesen 
39  starben  22,  während  17  am  Leben  erhalten  und  teils  geheilt^ 
teils  gebessert  in  Einzelpflege  oder  nach  Hause  entlassen  werden 
konnten;  die  Mortalität  war  also  eine  mittlere  und  betrug  analog^ 
unserer  oben  angeführten  Sterblichkeitsziflfern  auf  der  Abteilung^ 
56  pCt.,  eine  Zifi^er,  die  bei  dem  Mangel  an  Ammen  begreiflich 
erscheinen  wird. 

Durchaus  nicht  alle  Kinder  kamen  wegen  alleiniger  Magen«^ 
darmstörungen  zur  Aufnahme,  sondern  fast  in  allen  Fällen  waren 
Komplikationen  irgendwelcher  Art  von  Seiten  anderer  Organe 
vorhanden,  welche  die  Erkrankung  und  Behandlung  wesentlich 
erschwerten.  So  waren  ausser  den  eigentlichen  funktionellen 
dyspeptischen  Beschwerden  akuter  und  chronischer  Art  auch 
die  enterokatarrhalischen,  enteritischen  und  gastro-enteritischen 
Affektionen  in  verschiedener  Dauer  und  Intensität  vertreten  und 
mit  Soor,  Bronchitis,  Bachitis,  Intertrigo,  Furunkulose,  Impetigo- 
contagiosa,  Nabelsepsis,  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein  und  an 
den  Fersen,  Spasmus  glottidis,  Tetanie,  Eklampsie,  Ekthyma,. 
Keratomalacie,  Cheiloguathopalatoschisis  u.  dgl.  vergesellschaftet, 
und  es  kann  nicht  Wunder  nehmen,  dass  eine  Anzahl  dieser 
unglücklichen  Geschöpfe  von  vornherein  als  unrettjbar  verloren 
anzusehen  war  bezw.  in  den  ersten  48  Stunden  bereits  zu- 
grunde ging. 

Bei  der  Durchfuhrung  der  Ziegenmilch-Säuglingsem ährung^ 
kam  es  uns  im  wesentlichen  auf  folgende  Punkte  an.  Es  sollte^ 
untersucht  werden: 

1.  Wie  verhalten  sich  kranke  Säuglinge  überhaupt 
gegenüber  der  Ernährung  mit  Ziegenmilch? 

2.  In  welcher  Zubereitung  und  Form,  d.  h.  gekocht 
oder  roh,  verdünnt  oder  unverdünnt,  wird  sie  am  besten 
genommen? 

3.  Wie  verhält  sich  der  Säugling  bei  Ernährung  am 
Euter  des  Tieres? 

4.  Welches  sind  die  endgültigen  Erfolge  und  späteren 
Aussichten  für  die  mit  Ziegenmilch  gefütterten  Säuglinge? 

5.  Was  ergeben  die  bei  Ziegenmilchfütterung  ge- 
storbenen Kinder  bei  der  Obduktion? 

Die  von  uns  mit  Ziegenmilch  ernährten  Kinder  nahmen 
dieselbe  ausnahmslos  ohne  irgend  welche  Schwierigkeiten,  und  ich 
kann  die  Ansicht  von  Monti,  Deutsch,  Jacobi  u.  A.,  dass  die- 


and  ihre  YerweDdung  bei  kranken  Suaglingen.  491 

Ziegenmilch  oft  von  den  Kindei*n  verweigert  werde,  durchaus 
nicht  teilen.  Unsere  Ziegenmilch  zeichnete  sich,  so  oft  sie  von 
mir  probiert  wurde  und  wie  ich  schon  oben  bemerkte,  stets 
durch  hervorragend  frischen  und  angenehmen  Geschmack  aus, 
und  es  war  niemals  auch  nur  eine  Spur  des  vielgeschmähten 
Oeschmackes  und  Geruches  zu  erkennen.  Ich  gehe  wohl  nicht 
fehl,  wenn  ich  diese  gute  Beschaffenheit  der  Milch  auf  die  sorg- 
same Pflege  und  Fütterung  der  Tiere  selbst  zurückführe,  die, 
wie  wir  durch  Schwartz  u.  A.  wissen,  durch  geeignete  Be- 
handlung zu  tadellosen  Milchtieren  herangezüchtet  werden  können. 

In  einzelnen  Fällen  war  es  sogar  auffallend,  wie  sehr  die 
bisher  mit  Kuhmilch  und  Einmischungen  verschiedener  Art  oder 
«uch  mit  Amylaceen  allein  eriiährten  Kinder  die  ihnen  dar*- 
gebotene  Ziegenmilch  vorzogen,  ohne  dass  es  allerdings  ge- 
lingen wollte,  die  schwerkranken  Kinder  am  Leben  zu  erhalten 
oder  während  des  Verweilens  auf  der  Station  zu  einer  anderen 
-Gewichtszunahme  zu  bringen,  als  diejenige  Zahl  betrug,  nm 
>R^6lche  sie  während  der  Krankheit  abgenommen  hatten.  Bei 
-dem  elenden  Materiale  muss  man  sich  schon  mit  massigen 
Resultaten  zufrieden  geben  und  darf  in  Fällen,  wo  durch  zahl- 
reiche verkehrte  Methoden  der  Ernährung  mit  mehr  oder  weniger 
Absicht  die  Yerdauungsorgane  der  Kinder  vollständig  oder  doch 
grösstenteils  zur  Assimilation  ungeeignet  geworden  sind,  und  wo 
tds  ultimum  refugium  noch  ein  Versuch  mit  Ziegenmilch  gemacht 
wurde,  auch  nur  in  besonders  günstig  gelegenen  Fällen  überhaupt 
tioch  einen  dauernden  Erfolg  erwarten.  Im  übrigen  sind  die 
erzielten  Resultate  bei  einer  grösseren  Reihe  von  Säuglingen  nur 
vorübergehender  Natur  gewesen,  da  schliesslich  auch  die  Ziegen- 
milch ebenso  wie  jede  andere  Nahrung  von  den  Schwerkranken 
verweigert  wurde    und  ihr  Tod    nicht  verhindert  werden  konnte. 

Wir  reichten  den  Kindern  die  Ziegenmilch  abgekocht,  ver- 
-dünnt,  roh  und  unverdünnt,  je  nachdem  uns  der  Fall  geeignet, 
und  je  nachdem  dem  Kinde  die  Art  der  Darreichung  besser 
•zvL  behagen  schien.  So  machten  wir  in  einzelnen  Fällen,  die 
meist  hoffnungslos  waren,  den  Versuch,  durch  verdünnte  oder 
unverdünnte  unter  möglichster  Wahrung  der  Asepsis  gewonnene 
"Ziegenroh milch  die  Krankheit  diätetisch  zu  bekämpfen,  während 
wir  in  anderen  prolongierten  Fällen  mit  roher  oder  gekochter 
Ziegenmilch  anfingen,  um  später  die  eine  mit  der  anderen  zu 
vertauschen,  je  nachdem  wir  es  für  wünschenswert  hielten.  Dass 
nur     eine    relativ    geringe    Zahl    Dauerheilungen     erzielt    wurde, 
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habe  ich  schon  vorhin  bemerkt  und  auch  begründet.  Zur  Ver- 
dünnung der  Ziegenmilch  wurde  neben  abgekochtem  lAi' asser  und 
Milchzuckerlösung,  Hafer-  und  Graupenschleim,  in  einigen  Fällen 
auch  Eichelkakao,  Kakaoschalentee,  Odda  und  Eufekemehl  ver- 
wandt; gelegentlich  wurde  auch  Soxhlets  Nährzucker  zugesetzt. 
Kakaoschal entee  eignete  sich  anscheinend  am  wenigsten  und 
wurde  nur  für  kurze  Zeiten  gern  genommen;  dagegen  nahmen 
die  Kinder  gern  die  mit  Milchzuckerzusatz  versetzten  Ziegen- 
jnilchhafer-  und  Graupenschleim-,  sowie  die  Ziegenmilch-Odda- 
und  -Kufekemischungen,  Durch  Zusatz  der  letzteren  gelang  es 
auch  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  wenn  die  gewöhnlichen  Ver- 
dünnungen nicht  mehr  gern  genommen  wurden  und  ein  Plus  an 
Nahrung  nicht  indiziert  war,  die  mangelhaften  Gewichtszunahmen 
zu  beseitigen,  wie  ein  2  monatlicher  Knabe  deutlich  beweist,  der 
bei  Ziegenmilch -Graupenschleimernährung  nicht  gedeihen  wollte,, 
während  durch  Verabreichung  von  Ziegeni^ilch-Odda  das  Körper- 
gewicht in  10  Tagen  um  mehr  als  400  g  anstieg.  Die  als  Ein- 
mischungen genannten  Lösungen  wurden  in  der  üblichen  Weise 
hergestellt,  und  es  bedarf  wohl  keiner  ausführlicheren  Schilderung^ 
der  Details.  Die  Nahrung  wurde  meist  in  Sstündigen,  in  einigen 
wenigen  Fällen  jedoch  in  2-  oder  2  ^/s  stündigen  Intervallen  ver- 
abreicht, sodass  die  Kinder  6  bezw.  7 — 8  Mahlzeiten  pro  die  er- 
hielten. Mit  Ausnahme  eines  einzigen  Neugeborenen  mit  doppel- 
seitiger Hasenscharte  und  Gaumenspalte,  welches  sondiert  werden 
musste,  da  es  absolut  nicht  schlucken  konnte,  ohne  dass  die 
MUch  durch  die  Nase  zurückkam,  tranken  die  Kinder  spontan 
ihre  Flasche,  die  einen  mit  mehr,  die  anderen  mit  weniger 
Appetit.  Stets  gewann  ich  die  Überzeugung,  dass  sowohl  im 
abgekochten,  wie  im  Bohzustande  die  Ziegenmilch  anstandslos 
von  den  Kindern  genommen  wurde,  doch  will  ich  nicht  ver^ 
hehlen,  dass  mir  im  allgemeinen  die  verdünnte  oder  auch  un- 
verdünnte rohe  Ziegenmilch  den  Kindern  sympathischer  zu 
sein  schien. 

Die  Entleerungen  der  mit  Ziegenmilch  genährten 
Kinder  werden  von  den  Autoren  als  ziemlich  fest,  weisslich,. 
kalkartig  und  massig  beschrieben,  eine  Beobachtung,  die  ich  durch- 
aus bestätigen  kann.  Sobald  der  Ziegenmilchstuhl  seine  normale 
Form  und  Konsistenz  hat,  hebt  er  sich  im  Gegensatz  zum  breiigen 
Muttermilchstuhl  in  hohem  Relief  von  der  Windel  ab  und 
erinnert  nicht  selten  an  den  von  den  Anstreichern  und  Möbel- 
tischlern   vielfach  verwandten    grau -gelben  Glaserkitt,    der    zun^ 
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Ausfagen  benutzt  wird;  geelegentlich  —  doch  waren  dies  nur  ganz 
vereinzelte  Fälle  —  nahm  der  Säuglingsstuhl  bei  Ziegenmilch- 
futterung  noch  festere  Konsistenz  an,  sodass  die  Eotballen 
beim  Aufheben  der  Windel  wie  Kugeln  zur  Erde  rollten.  So 
lange  der  Stuhl  diese  Beschaffenheit  zeigte,  ohne  dass  Obstipation 
bei  dem  Kinde  vorhanden  war,  ist  nach  meinen  Erfahrungen  die 
Erscheinung  ohne  pathologische  Bedeutung  und  erfordert  kaum 
therapeutisches  Eingreifen. 

Die  Menge  des  in  24  Stunden  entleerten  Kotes  b^ 
einem  mit  roher  Ziegenmilch  gut  gedeihenden  äusserst  winzigen, 
1700  g  wiegenden,  3 monatlichen  Kindchens  (s.  unten)  betrug 
z.  B.  bei  einer  Milchaufnahme  von  225  g  25  g,  während  nach 
Seitz  und  Riether  auf  100  g  Brustmilchnahrung  nur  3  g  Faeces 
pro  Tag  entfallen,  d.  h.  also,  die  Stuhlmenge  in  diesem  Falle 
für  unser  Kind  nur  6,75  g  hätte  betragen  sollen.  Die  Ziegen- 
milchstuhlmenge war  also  in  diesem  Falle  fast  4  mal  so  gross 
wie  bei  einem  entsprechend  ernährten  Brustkinde,  und  auch  die 
Kuhmilchstuhlmenge  würde  von  derselben  um  etwa  das  Doppelte 
übertroffen  werden,  wenn  wir  4 — 5  pCt.  als  die  Normalmenge 
pro  100  g  zugeführte  Kuhmilch  mit  Riether  u.  A.  ansehen. 

Während  also  eine  etwas  kompakteie  Beschaffenheit  der 
Ziegenmilchsäuglingsstühle  im  allgemeinen  nichts  Beunruhigendes 
in  sich  birgt,  ist  dies  im  Gegensatz  wohl  der  Fall  bei  zu 
häufigen  Entleerungen,  wie  wir  es  wiederholt  an  unserem  Yer- 
suchsmateriale  beobachten  konnten,  und  wie  dies  auch  nach  den 
Literaturangaben,  z.  B.  von  Marfan,  Biedert,  Heubner, 
Hauner,  in  einzelnen  Fällen  zu  üblen  Zufällen  geführt  hat,  wo 
durch  Kuhmilch  oder  andere  diätetische  Massnahmen  Besserung 
erzielt  wurde.  Auch  uns  blieben  derartige  unliebsame  Er- 
eignisse nicht  ganz  erspart,  wie  ich  an  einem  durch  neben- 
stehende Kurve  erläuterten  typischen  Fall  demonstrieren  werde. 

Das  Kind,  ein  6  wöchentliches,  uneheliches  Mädchen,  kam  mit  einem 
Körpergewicht  Yon  2100  g  wegen  djspepsia  chron.,  Soor  und  allgemeiner 
Atrophie  zur  Aufnahme.  Seine  Temperatur  bei  der  Aufnahme  betrug  nur 
82,6,  sodass  bei  dem  YoUkommen  verwahrlosten  Zustande  das  Schlimmste 
befurchtet  werden  musste.  Wider  alles  Erwarten  erholte  sich  das  Kind  je- 
doch bei  Ziegenmilch-Graupenschleim-Krn&hrung  in  etwa  14  Tagen  so  auf- 
fallend und  erreichte  eine  solche  Gewichtszunahme  (das  Körpergewicht  stieg 
von  2100  auf  2450  gr  [-{-  350!]),  dass  wir  gewonnenes  Spiel  zu  haben 
glaubten.  Doch  nunmehr  nahte  das  Verhängnis:  Die  bis  dahin  1-  bis 
höchstens  4  mal  am  Tage  erfolgten,  etwas  festen,  aber  sonst  sehr  guten 
Entleerungen  wurden  reichlicher  und  wechselnd  in  ihrer  Beschaffenheit,   die 
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NahruDgsaufoahme  Hess  za  wünschen  übrig,  die  Stühle  pro  Tag*  stiegen  aaf 
5—7 — 8  und  am  21.  Tage  der  Beobachtung  sank  das  vorher  bereits  um  ein 
Oeringes  gefallene  Körpergewicht  plötzlich  von  2410  g  auf  2120  g  herab 
unter  hochgradigem  Vorfall,  Erbrechen  und  Blasse  des  Gesichtes  des  Kindes, 
sodass  der  Exitus  befürchtet  werden  musste. 

Hierzu  kam  es  jedoch  nicht,  sondern  ohne  irgend  welche 
Änderung  der  Nahrungsmenge,  nur  unter  Verminderung  der 
Ziegenmilclimenge  auf  die  Hälfte  der  bisherigen  Portion,  erholte 
sich  das  Kind  ebenso  schnell,  wie  es  verfallen  war,  und  befindet 
sich    augenblicklich    auf   dem    Wege    der    Besserung.     Wodurch 

H.  K.  (6  Wochen  alt,  2100  g  schwer);  Pädatrophie,  Intertrigo,  Dys- 
pepsia  chronica. 

Kurve  1. 
(Stühle  schwarz  gezeichnet;  jedes  Quadrat  bedeutet  1  Stuhl.) 


2450rmzrTni:faTT 


2400 


•2300 


2200 


2100 
19./ni.    22./IIT.    25./TII.     28./III.    81./I1I.     8./IV.       6./IV.       9./IV. 

diese  Zufälle  eigentlich  herbeigeführt  werden,  ist  mir  rätselhaft; 
die  Milchgewinnung  war  in  der  üblichen  Weise  von  statten  ge- 
gangen; auch  hatten  keineswegs,  wie  es  bei  einer  allgemeinen 
Schädigung  der  verwandten  Milch  notwendig  hätte  stattfinden 
müssen,  sämtliche  mit  der  Ziegenmilch  ernährten  Säuglinge  die- 
selbe Krise  durchzumachen,  sondern  befanden  sich  unverändert, 
und  es  bleibt  wohl  nichts  anderes  übrig,  als  eine  gewisse  Indis- 
position bezw.  eine  vorübergehende  Idiosynkrasie  für  Ziegenmilch 
nach  längerer  Verabreichung  anzunehmen,  wie  sie  z.  B.  auch  für 
bestimmte  Kindermehle  (Od da)  u.  dgl.  gelegentlich  beobachtet 
worden  ist. 

In    ähnlicher  Weise,   jedoch    ohne  den  kritischen  Gewichts- 
ubsturz und  die  mit  demselben  einhergehenden  CoUapserscheinungen, 
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verliefen  mehrere  andere  Fälle,  in  welchen  Kinder  nicht  mit  ver- 
dünnter, sondern  mit  unverdünnter  roher  Ziegenmilch  aas 
der  Flasche  ernährt  wurden  und  geheilt  bezw.  gebessert  entlassen 
werden  konnten.  Da,  wie  ich  schon  weiter  oben  bemerkte,  bei 
einzelnen  dieser  Beobachtungen  im  Verlaufe  der  Erankenhaus- 
behandlung  nur  die  durch  die  Erkrankung  verursachte  Gewichts- 
abnahme eingeholt  bezw.  um  ein  Geringes  überholt  werden 
konnte,  ein  längeres  Verweilen  der  betreffenden  Säuglinge  auf 
der  Abteilung  jedoch  aus  verschiedenen  äusseren  Gründen  nicht 
durchzuführen  war,  so  will  ich  an  dieser  Stelle  nur  einen  einzigen 
Fall  genauer  skizzieren,  der  den  Erfolg  der  Ziegenr  oh  milch- 
ern ährung  zur  Genüge  dartun  wird. 

Seh.,  Kart,  8  Monate  alt;  aufgenommen  am  2.  11.  03  mit  einem 
Gewicht  von  1700  g;  Frühgebart  im  7.  Monat;  immer  sehr  schwächlich. 
Kind  soll  häufiger  nach  dem  Trinken  erbrechen,  hackerige  Entleerangen 
haben,  viel  schreien  and  nachts  nicht  schlafen.  Seit  einigen  Tagen  weisse 
Beläge  im  Munde. 

Bei  der  Aufnahme  ergab  sich:  winziges,  ziemlich  lebhaftes  Kindchen, 
jedoch  in  der  Ernährung  sichtlich  heruntergekommen.  Ausgedehnte  Soor- 
rasen  auf  der  Mundschleimhaut  und  anter  der  Zungenspitze.  Therapie: 
rohe,  nnyerdunnte  Ziegenmilch  Sstfindlich  45  g;  Pinseln  der  Mundschleim- 
haut mit  Ratanhia/Spir.  aa. 

Stuhl  breiig,  braun;  einmal  erbrochen. 
4.  XI.    210   g  rohe  Ziegenmilch  (unverdünnt)  mit  Zusatz  von  Milchzucker. 
6.  XL    210   g  Milch  getranken;  1800  g. 

6.  XI.    205    .       „ 

7.  XI.    200   »       «  »  ;  Soor  verschwunden. 

8.  XL    210   ,       ,  „         ;  1900  g. 

9.  XL    210    . 

10.  XL  200  ,       , 

IL  XL  225  ,       ,  „  ;  1900  g. 

12.  XL  225  n       f,  n  'f  24  stündige  Kotmenge  25  g. 

13.  XL  225  ,„  . 

14.  XL  270  „        ,  .  ;  2020  g. 

15.  XL  270  ,,  , 

16.  XL  270  .       « 

17.  XL  270  ,        .  ,  ;  2190  g. 

18.  XL  —  Geheilt  entlassen;  Gewicht  2200  g. 

Stets  wird  die  mit  Milchzucker  versüsste  Ziegenmilch  vorzüglich  ge- 
nommen. Ä^nfangs  hin  und  wieder  Regnrgitieren  geringer  Milchmengen,  an 
denen  der  typische  Geruch  wahrnehmbar  ist;  ebenso  riechen  die  massigen, 
anfangs  grünweisslichen,  später  weisslichen  Kotmassen.  Im  Stuhl  nur  ganz 
vereinzelte  und  spärliche  schleimige  Beimengungen. 

Stuhl  mikroskopisch  aus  körnigen  Massen  mit  zahlreichen  Bakterien 
bestehend;  Lugolscbe  Probe  negativ. 
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Am  10.  XL  hat  das  Kind  zweimal  die  Flasche  verweigert  and  muss 
mit  dem  Löffel  gefüttert  werden.  Gleichzeitig  über  dem  Herzen  und  LEU 
feinblasiges  Knistern  hörbar. 

Am  17.  XL  hat  das  Kind  wieder  sehr  gut  zugenommen,  schreit  lauter 
and  ist  auch  körperlich  kräftiger,  wobei  jedoch  nur  im  Gesicht  ein  Voller- 
werden  der  msigeren  Wajagen  zu  erkennen  ist. 

S.  K.,  No.  1622,  03  (8  Monate  alt,  1700  g  schwer).    Pädatrophie,  Soor. 

Kurve  2. 
(Schwarz  eingezeichnet  die  Anzahl  der  Stühle,  1  Quadrat  pro  Stuhl. 


2300 
2000 


1900 


1800 


1700 


2./XL 


5./XL     8;XL       ll./XL     14./XL     17./XL(18.;XL) 


Geheilt  entlassen  am  18.  XL  mit  einer  Zunahme  von  500  g 
in  16  Tagen,  d.  h.  einer  durchschnittlichen  Tageszunahme  von 
31,3  g  bei  einem  Anfangsgewicht  von  kaum  3  Pfund. 

Die  obenstehende  Kurve  illustriert  die  Gewichtsanstiege  dieses 
Falles  und  erläutert  gleichzeitig  den  Calorienbedarf  pro  Tag  und 
die  täglichen  Entleerungen.  Sie  lässt  deutlich  erkennen,  wie  das 
Kindchen    mit    einer  relativ    niedrigen  Calorienanzahl,    etwa    der 
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Hälfte  der  Dorchschüittsmenge,  analog  den  Cramerschen  Be* 
obachtiingen  aasgezeichnet  gediehen  ist,  bis  durch  eine  vorüber* 
gehende  Indisposition  etwa  am  10.  Tage  ein  Stillstand  eintrat» 
der  dann  bei  Steigerung  der  Nahrungsmenge  wieder  durch 
Gewichtszunahmen  wett  gemacht  und  überholt  wurde.  Die 
Stahlentleerungen  schwankten  zwischen  1  und  5  pro  Tag;  näheres 
hierüber  s.  o. 

In  meinen  Ausführungen  betonte  ich  bereits  mehrfach,  das» 
m.  E.  die  rohe  Ziegeniailch  den  Kindern  besser  zu  behagen 
schiep,  als  die  Milch  im  gekochten  Zustande,  und  es  erscheint 
daram  begreiflich,  wenn  wir  mit  einer  gewissen  Spannung  den 
Emährungsversucben  kranker  Kinder  am  Euter  der  Tiere  ent- 
gegensahen, wie  sie  schon  von  Zwierlein,  ßi^dert,  Marfan» 
Guörin,  Hauner,  Soltmann,  John  und  Anderen  mit  mehr  oder 
weniger  gutem  Erfolge  angestellt  worden  sind.  Das  ausserordent* 
liehe  Interesse,  welches  derartige  Versuche  für  die  Säuglings* 
ernährungsfrage  namentlich  augenblicklich  beanspruchen  dürfen» 
wo  die  genuine  Rohtiermilch  (Seiffert,  von  Behring)  als  der 
beste  Ersatz  der  fehlenden  Muttermilch  zu  gelten  beginnt,  macht 
es  wohl  verzeihlich,  wenn  ich  auf  die  Frage  der  Verwertung  von 
Ziegen  als  Säugammen  etwas  ausfuhrlicher  eingehe. 

Es  gilt  vor  allem,  nur  ruhige,  sanfte  Tiere,  die  an  das  Stall* 
leben  gewohnt  sind,  zu  diesen  Versuchen  heranzuziehen  und  die 
Tiere  zunächst  an  das  ihnen  anfangs  ungewohnte  Verfahren  durch 
liebevolle  Behandlung  vor  und  während  der  Prozedur  zu  ge* 
wohnen.  Dass  von  John  empfohlene  Verfahren,  nach  Waschen 
des  Euters  das  Tier  sich  hinlegen  zu  lassen,  ein  Kissen  zwischen 
die  Füsse  des  Tieres  zu  bringen  und  den  Kopf  des  Säuglings  so 
darauf  zu  legen,  dass  er  bequem  trinken  kann,  halte  ich  für 
wenig  empfehlenswert,  weil  Ziegen  für  gewöhnlich  sich  nicht  gerne 
hinlegen  und  namentlich  dann  nicht,  wenn  sie  zum  Zweck  des 
Säugens  aus  dem  Stalle  herausgelassen  werden  müssen.  Wir 
stellten  darum  die  Sache  folgepdermassen  an:  das  zum  Säugen 
zu  verwendende  Tier  wurde  auf  2  etwa  \/a  m  von  einander  sich 
gegenüberstehende  Holzstühle  gebracht  oder  auch  auf  einen  Tisch 
gestellt.  Nach  Abwaschen  der  Zitzen  mit  3  proz.  Borsäurelösung 
—  energischere,  jedesmalige  Waschungen  des  Euters,  wie  sie 
von  Marfan  u.  A.  empfohlen  werden,  wurden  mit  Rücksicht  auf 
die  in  bestimmten  Zeiträumen  erfolgten  Euterreinigungen  und  um 
die  Verhältnisse  beim  Anlegen  der  Kinder  an  die  Mutterbrust 
möglichst  nachzuahmen,  unterlassen  —  wurden  die  Säuglinge  ent-r 
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weder  von  mir  persönlich  oder  von  der  mich  bei  den  Versuchen 
ausserordentlich  tatkräftig  unterstützenden  Stationsschwester  an- 
gelegt. Zu  diesem  Zwecke  —  das  Anlegen  erfolgte  jedesmal  in 
3  stundigen  Zwischenpausen  —  wurde  der  Säugling  auf  einer 
weichen  Unterlage  oder  in  seinem  Steckkissen  mit  dem  Fassende 
neben  oder  zwischen  die  Hinterfusse  der  Ziege  gebracht,  so  dass 
«s  ihm  durch  massiges  Unterstützen  des  Kopfes  möglich  war,  bei 
freier  Nasenatmung  die  Zitze  zu  fassen.  Die  in  der  Nähe  und 
an  der  Zitze  befindlichen  Haare,  die  gelegentlich  durch  Erregung 
von  Juckreiz  den  Saugakt  zu  stören  drohten,  wurden  abgeschnitten. 
Auf  diese  Weise  gelang  es  leicht,  die  Kinder  zum  Trinken  zu 
veranlassen;  sollte  es  einmal  nicht  ganz  glatt  von  statten  gehen, 
60  empfahl  es  sich,  durch  einige  ausgedrückte  und  in  den  Mund 
des  Kindes  gebrachte  Tropfen  Milch  dasselbe  zum  Trinken  an- 
zuregen, und  das  weitere  Säugen  machte  dann  keine  Schwierig- 
keiten. Das  Anlegen  der  Kinder  an  das  Ziegeneuter  glich  durchaus 
dem  Stillvorgang  an  der  Mutterbrust;  nach  einigen  schnappenden, 
suchenden  Bewegungen  ergriffen  die  Kinder  die  Zitze  und  tranken 
alsbald  in  vollen  Zügen  mit  sichtlichem  Wohlbehagen.  Die 
Ziegen  standen  während  der  ganzen  Prozedur,  sobald  sie  einmal 
damit  vertraut  geworden  waren,  völlig  ruhig,  und  niemals  erlebten  wir 
einen  unliebsamen  Zwischenfall.  Über  die  beim  Trinken  am  Euter 
nötige  Saugkraft  ist  es  vielleicht  nicht  uninteressant  zu  erfahren, 
wie  ich  auf  Grund  persönlichen  Versuches  bestätigen  kann,  dass 
nach  2 — 4 maligem  kräftigen  Saugen  die  Milch  spielend  leicht 
fiiesst  und  es  nur  noch  geringen  Kraftaufwandes  für  das  trinkende 
Kind  bedarf,  um  das  Euter  in  Gang  zu  halten.  Die  Kinder 
tranken  tiatürlich  je  nach  dem  Alter  und  dem  Kräftezustand  ver- 
schieden lange,  und  es  war  auch  hier,  wie  beim  Trinken  an  der 
Mutterbrust,  ein  Zeitraum  von  10 — 30,  im  Mittel  also  etwa  von 
20  Minuten  das  häufigste  Vorkommnis.  Durch  Wägungen  vor 
und  nach  dem  Trinken  gelang  es  dann  unschwer,  die  getrunkenen 
Milchmengen  zu  berechnen,  welche  nach  meinen  Aufzeichnungen 
in  den  Krankengeschichten  pro  Mahlzeit  zwischen  20  und  200  g 
schwanken. 

Das  Anlegen  der  Kinder  an  das  Ziegeneuter  erfolgt  zum 
Teil  im  Hörsaal,  zum  Teil  in  einem  Vorraum  der  Säuglings- 
abteilung. Da  die  Ziegen  aus  dem  hinter  dem  Laboratorium  ge- 
legenen Stalle  jedesmal  vorgebracht  werden  mussten,  die  ganze 
Prozedur  aber  täglich  immerhin  eine  Zeit  von  2 — 3  Stunden  be- 
anspruchte und  auch  eine  Kontrolle  meinerseits  zur  Beurteilung  des 
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Verfahrens  nicht  umgangen  werden  konnte,  Hess  sich  die  Methode 
der  Ziege  als  Amme  nur  in  einer  beschränkten  Anzahl  von  Fällen 
und  auch  nur  vorübergehend  in  Anwendung  bringen.  Es  scheiterte 
eben  eine  ausgiebige  Benutzung  der  direkten  Ziegeneuterfutterung 
auch  bei  uns  an  äusseren  Yerhältnissen,  wie  schon  Marfan,  ein 
vortrefflicher  Kenner  der  Ziegenmilchernährung  bei  SäugUngen^ 
ebenfalls  erfahren  musste  und  mit  Recht  als  einen  grossen  Nach- 
teil des  Verfahrens  in  Übereinstimmung  von  anderen  Autoren 
hinstellt.  Es  unterliegt  aber  für  mich  keinem  Zweifel,  dass  die 
Ziege  als  Säugamme  unter  günstigeren  äusseren  Yerhältnissen, 
d.  h.  also  in  solchen  Fällen,  wo  durch  Anlage  der  Säuglings- 
stationen zu  ebener  Erde  und  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ziegen- 
stalles Zeit  und  Axbeit  gespart  werden  kann,  bei  geeignetem 
Yersuchsmaterial  sich  durchaus  bewähren  wird.  Yielleicht  dienen 
diese  Zeilen  als  Anregung  zu  einschlägigen  Yersuchen,  welche  der 
Yerfasser  im  Interesse  der  billigen  Versorgung  zahlreicher  Kinder 
mit  roher  Ziegenmilch  mit  Freuden  begrüssen  würde. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Umständlichkeit  der  Methode  bei 
unseren  baulichen  Einrichtungen  und  in  Anbetracht  des  zu  ver- 
wendenden Säuglingsmaterials  waren  denn  auch  unsere  Resultate 
mit  dieser  Art  der  Säuglingsernährung  nur  bescheidene. 

Doch  kam  es  uns  ja  hierbei  auch  nicht  so  sehr  darauf  an, 
mit  glänzenden  Erfolgen  an  die  0£Pentlichkeit  zu  treten,  sondern 
wir  hatten  uns  in  erster  Linie  nur  die  Aufgabe  gestellt,  nochmals 
zu  prüfen,  ob  überhaupt  das  direkte  Anlegen  kranker  Säuglinge 
an  das  Ziegeneuter  durchführbar  und  geeigneten  Falles  zu 
empfehlen  sei.  Über  diese  beiden  Fragen  glaubten  wir  uns  an  der 
Hand  von  10  Beobachtungen  folgendes  Urteil  bilden  zu  müssen, 
das  ich  etwas  ausführlicher  hervorheben  will.  Die  zu  diesen 
Yersuchen  benutzten  Säuglinge  standen  im  Alter  von  10  Tagen 
bis  zu  ^/a  Jahr;  die  meisten  waren  6 — 10  Wochen  alt.  Bei  den 
älteren  Kindern,  etwa  vom  4.  Monate  an,  stiessen  wir  hin  und 
wieder  insofern  auf  Schwierigkeiten,  als  dieselben,  sobald  sie  die 
Ziege  sehen,  ängstlich  wurden,  anfingen  laut  zu  schreien  und 
gelegentlich  das  Anlegen  überhaupt  unmöglich  machten,  oder  aber 
wenn  sie  angelegt  wurden,  nicht  zum  Saugen  veranlasst  werden 
konnten. 

Bei  den  jüngeren  Kindern  fehlte  diese  Schwierigkeit  in  allen 
Fällen  vollständig,  und  namentlich  die  2-  und  3 monatlichen 
Säuglinge  nahmen  das  Euter  sehr  begierig.  Da  es  sich  bei  den 
Y^ersuchen  ausschliesslich  um  schwerkranke  Kinder  handelte,  mit 
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starker  Reduzierung  ihres  Allgemeinbefindens  und  ihres  Ernährungs- 
zustandes, so  hielten  wir  einen  Versuch  mit  der  Verabreichung 
roher  Ziegenmilch  um  so  eher  indiziert,  als  die  mannigfachsten 
Methoden  der  Ernährung  auch  vorher  den  Kindern  keine  Rettung 
hatte  bringen  können.  Trotz  unserer  Bemühungen  starben  6  (60  pCt.) 
der  an  das  Euter  gelegten  Säuglinge,  sämtlich  unehelich  geborene, 
Atrophiker  mit  chronischen  Dyspepsien  und  chronischen  Gastro- 
enteritiden  nebst  anderweitigen  Komplikationen  (Intertrigo,  Otitis 
media,  Bronchopneumonie,  Ekzem  u.  dgl.),  denen  auch  die  Ziegen- 
rohmilch  unter  sichtlicher  Besserung  der  Stuhlentleerungen  nur 
einen  kurzen  Aufschub  des  Exitus  zu  gewähren  vermochte*  So 
erging  es  z.  B.  mit  einem  6  wöchentlichen,  wegen  chronischer 
Dyspepsie  und  hochgradigem  Intertrigo  gebrachten,  2900  g 
wiegenden  Mädchen,  welches  11  Tage  lang  2  mal  pro  Tag  ans 
Euter  gelegt  wurde  und  nebenbei  rohe  unverdünnte  Ziegenmilch 
aus  der  Flasche  erhielt;  trotz  genügender  Milchmenge,  reichlichen 
Caloriengehaltes  der  getrunkenen  Milch  und  guter  Entleerungen 
gelang  es  nur,  das  Kind  während  der  Versuchsperiode  bei  durch- 
aus ungestörtem  Allgemeinbefinden  auf  dem  anfanglichen  Gewicht 
zu  erhalten,  während  es  dann  langsam  dahinsiechte  und  auch 
durch  Änderung  der  Ernährung  nicht  gerettet  werden  konnte. 

Ein  anderes,  8  wöchentliches,  völlig  atrophisches,  hereditär- 
luetisches Kind  (No.  358,  1904)  kam  anfangs  März  d.  J.  wegen 
grosser  Unruhe  und  Erbrechen  infolge  chronischer  Magendarm- 
Störungen  zur  Aufnahme.  Das  Kindchen,  2340  g  schwer,  mit 
subnormaler  Temperatur  wurde  vom  4. — 17.  III.  (d.  h.  also 
13  Tage  lang)  regelmässig  an  das  Euter  gelegt,  anfangs  1-,  später 
2 — 3-  und  endlich  5  mal  täglich.  Es  trank  am  Euter  stets  vor- 
züglich und  hatte  auch,  während  dies  bei  der  vorhergegangenen 
Verabreichung  von  Milchgraupen  schleim  nicht  der  Fall  gewesen 
war,  fast  ausnahmslos  gute  Stühle;  daneben  war  die  getrunkene 
Ziegenmilchmenge  entsprechend  dem  Alter  und  der  Entwicklung 
des  Kindes  mehr  wie  genügend  (bis  500  ccm  reine  Ziegenmilch  pro 
Tag  wurden  getrunken!),  und  trotzdem  verfiel  dasselbe  unter 
Auftreten  ateletatischer  Herde  auf  den  Lungen  und  starb, 
nachdem  eine  kurz  vor  dem  Tode  versuchte  Nahrungsänderung 
dem  Verfall  keinen  Einfall  hatte  tun  können. 

Von  den  übrigen  5,  nur  teilweise  am  Euter  ernährten 
Kindern,  denen  sonst  Ziegenmilch  aus  der  Flasche  verabfolgt 
wurde,  und  die  gebessert  oder  geheilt  entlassen  werden  konnten, 
sei  nur  noch  ein  auf  der  chirurgischen  Abteilung  wegen  eitriger 
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Coxitis  operativ  behandeltes,  gleichzeitig  an  Enteritis  leidendes, 
mehrwöchentliches  Brustkind  erwähnt,  das  wegen  ungenügender 
Milchmenge  bei  der  Mutter  mit  ans  Ziegeneuter  gelegt  wurde. 
Während  das  Kind  bei  ausschliesslicher  Brnstnahrung,  die  stets 
tiur  ungern  und  in  geringer  Menge  genommen  wurde,  sichtlich 
herunterkam,  und  auch  die  hackerig-schleimigen  Entleerungen 
sich  nicht  im  geringsten  besserten,  nahm  das  Kind,  als  es  ausser 
von  der  Mutter  von  der  Ziege  gestillt  wurde,  an  Gewicht  zu, 
und  die  schlechten  Stuhle  verschwanden.  Ja,  es  war  zu  bemerken, 
dass  das  Kind  die  Ziegenmilch  bei  weitem  der  Milch  der  eigenen 
Mutter,  deren  mikroskopische  Untersuchungen  keine  pathologischen 
Veränderungen  hatte  erkennen  lassen,  vorzog.  So  bietet  also 
dieses  Kind  ein  interessantes  Beispiel  des  Allaitement  mixte  in 
Form  von  Mutter-  und  Ziegenmilch. 

Es  erübrigt  noch,  einiges  über  Besonderheiten  der  zur 
Obduktion  gekommenen,  mit  Ziegenmilch  ernährten  Kinder 
zu  sagen.  Hier  sind  nur  2  Fälle  zu  berücksichtigen,  welche 
einen  2^8  monatlichen  Knaben  und  ein  gleichaltriges  Mädchen 
betrafen.  Die  übrigen  Leichen  boten  nichts  bemerkenswertes 
bezüglich  des  Befundes  an  den  Digestionsorganen,  ausser  dass 
sie  die  intra  vitam  diagnostizierten  Veränderungen  bestätigten. 
Im  Magen  des  kleinen,  hereditär-luetischen  Mädchens  fand  sich 
ausser  spärlichen  breiig-gelblichen  Massen  ein  über  taubenei- 
grosser,  unregelmässig  geformter,  derber  Kaseinklumpen  und  bei 
dem  Knaben,  dessen  Magenschleimhaut  braun-rötlich  erschien, 
kamen  ebenfalls  dicke,  ziemlich  feste,  gelbweisse  Gerinnsel  von 
Haselnuss-  bis  Wallnussgrösse  zum  Vorschein,  die  auf  dem  Quer- 
schnitt deutlich  geschichtet  aussahen,  ähnlich,  wie  man  es  bei 
Gallen-  oder  Blasensteinen  gelegentlich  beobachten  kann.  Aus 
dieser  Tatsache  ist  einerseits  zu  entnehmen,  dass  die  Gerinnsel 
infolge  motorischer  und  physiologischer  Insuffizienz  der  Magen- 
schleimhaut länger  im  Magen  verweilt  haben  als  der  Norm  entsprach, 
und  dass  die  Ziegenmilch,  wie  dies  auch  intra  vitam  einmal  am 
Erbrochenen  konstatiert  werden  konnte,  nicht  in  feinen  Flocken, 
sondern  in  gröberen  Klumpen  gerinnt,  eine  Beobachtung,  die 
schon  Monti  und  Michel  gegenüber  Barbellion  betont  haben. 
Es  unterliegt  aber  keinem  Zweifel,  dass  die  gröbere  Kasein- 
gerinnselbildung der  Ziegenmilch  durchaus  keinen  Hinderungs- 
grund für  die  Verabreichung  der  letzteren  abgeben  darf,  sondern 
es  ist  anzunehmen,  dass  die  Verdauung  derartiger  Massen  ebenso 
prompt  erfolgt,  wie   bei   der  Kuh-   und  Brustmilchnahrung,  wenn 
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nur  der  Digestionstractus  überhaupt  noch  funktioniert.  So 
schliesse  ich  denn  meine  Erörterungen  mit  dem  Wunsche, 
dass  sie  dazu  beitragen  mögen,  den  bisher  wenig  günstigen 
Ruf  der  Ziegenmilch  als  Nahrungsmittel  kranker  Säuglinge  zu 
verbessern  und  dass  sie  für  weitere  Untersuchungen  in  dieser 
Richtung,  die  aus  mancherlei  Ursachen  nötig  sind,  als  Anregung 
dienen. 
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Beitrag  zum  Wesen  des  Driisenflebers  unter 

Berücksichtigung  des  Lymphsystems  und  der 

Bakteriologie. 

Von 

Dr.  G.  TRAUTMANN 

ID  München. 

Emil  Pfeiffer  beschrieb  im  Jahre  1889  unter  dem  Namen 
^Drüsenfieber**  eine  Erkrankung  von  epidemischem  Charakter, 
welche  hauptsächlich  im  kindlichen  Alter  von  5,  6  und  8  Jahren 
auftritt.  Dieselbe  setzt  plötzlich  mit  heftigem  Fieber  (39 — 40*) 
ein,  zu  welchem  sich  Gliederschmerzen,  Unruhe,  auch  Appetit- 
losigkeit und  Erbrechen  gesellen  können.  Subjektiv  bestehen 
Schlnckbeschwerden  sowie  Halsschmerzen  bei  Bewegungen  des 
Kopfes,  objektiv  Zungenbelag  und  leichte  Rötung  der  Fauces, 
als  hervortretende  und  der  Krankheit  die  Signatur 
gebende  Erscheinung  aber  deutliche  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Lymphdrüsen  im  ganzen  Umfang 
des  Halses,  besonders  am  hinteren  Rande  des  Kopf- 
nickers und  im  Nacken.  Am  andern  Tage  ist  das  Fieber  häufig 
verschwunden;  mit  Ausnahme  der  persistierenden  Lymphdrüsen- 
schwellungen ist  alles  normal,  und  auch  diese  sind  nach  einigen 
Tagen  völlig  zurückgegangen.  Niemals  sollen  dieselben  vereitern, 
auch  nicht  in  schwereren  komplizierten  Fällen.  Der  Krankheits- 
verlauf ist  immer  günstig. 

Die  Beobachtung  hatte  in  der  Folgezeit  Publikationen  gleich- 
artiger Fälle  hervorgerufen,  und  eine  Reihe  von  Autoren  vermutete 
oder  war  sich  darüber  klar,  dass  es  sich  bei  dem  sogenannten 
Drüsenfieber  nur  um  eine  Infektionskrankheit  handeln  könne. 
(Pfeiffer,  Heubner,  v.  Starck,  Rauchfuss,  Hörschel- 
mann, Galli,  Thornton,  Cappuccio,  Hochsinger,  Bogess, 
Yacchini,  Hainebach,  Bendix.) 

Jahrbuch  f.  KinderheiUcnnde.    N.  F.    LX.    Heit  8.  33 
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Indessen  gingen  die  Ansichten  darüber  auseinander^  ob  ein 
Morbus  sui  generis  vorliegt  oder  nicht.  Pfeiffer,  Heubner, 
Kissel  und  Rauch fuss  neigten  der  ersteren  Anschauung  zu, 
während  von  anderen  Seiten  die  Auffassung  Platz  griff,  dass  man 
es  mit  dem  Ausdruck  einer  sonstigen,  nicht  in  die  Augen 
springenden  Infektionskrankheit  zu  tun  habe.  Fliessinger, 
Corcetti,  Gallois,  Faidherbe  und  auch  Cyajkowski  bringen 
das  Drusenfieber  mit  Influenza  in  Zusammenhang,  Pfeiffer  selbst 
sagt,  dass  man  noch  am  ehesten  an  abortive  Masern,  Wasser- 
pocken, abortiven  Scharlach  denken  könne;  indessen  Hessen 
die  beobachteten  Fälle  eine  Infektionsmöglichkeit  mit  diesen  Pro- 
zessen nicht  erkennen.  Für  einen  möglichen  Konnex  mit  Masern 
spricht  auffallend  eine  Beobachtung  von  Moassous,  nach 
welcher  sich  ein  Drüsenfieber  in  einem  Falle  an  Morbilli  an- 
geschlossen hat.  Treitel  lässt  sich  sogar  dahin  aus,  dass  öfter 
nach  Scharlach  und  Masern  ein  pyämisches  Fieber  auftrete, 
welches  von  Kinderärzten   mit   „Drüsenfieber"    bezeichnet  werde. 

Und  in  der  Tat  sprechen  verschiedene  Momente  dafür,  dass 
eine  Identität  mit  rudimentären,  leichten,  exanthemlosen  Formen 
der  Skarlatina  wirklich  existieren  könnte.  Denn  wenn  auch 
beim  Drüsenfieber  in  der  weitaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Schwellung  auf  die  Hals-  und  vornehmlich  auf  die  Nacken- 
drüsen sich  beschränkt,  wenn  auch  Moussous  hervorhebt,  dass 
Axillar-  und  Inguinaldrüsen  frei  bleiben,  so  zeigen  trotz- 
dem die  Publikationen  von  Londe  und  Froin,  dass  auch  die 
Achseldrüsen,  nach  Galli  dass  neben  diesen  auch  die  Leisten- 
drüsen befallen  werden  können. 

Beim  Scharlach,  und  auch  bei  seinen  Abortivformen,  findet 
man  nun  nicht  selten  ebenfalls  eine  leichte  allgemeine  Anschwellung 
der  Nacken-,  Achselhöhlen-  und  Inguinaldrüsen  (Strümpell). 
Im  Gegensatz  zur  Skarlatina  könnte  man  nun  nach  Pfeiffer 
u.  A.  anführen,  dass  beim  Drüsenfieber  die  Lymphdrüsen  niemals 
in  Eiterung  übergehen.  Jedoch  gibt  Hainebach  eine  solche  aus- 
nahmsweise zu,  und  Comby  beobachtete  sogar  wiederholt  Aus- 
gang in  Suppuration.  Zieht  man  aber  die  Komplikationen,  welche 
beim  Drüsenfieber  auftreten  können  und  von  verschiedenen 
Autoren  vielfach  beobachtet  wurden,  in  Betracht,  nämlich  gastro- 
intestinale  Symptome  (Bogess,  v.  Starck,  Söjournet),  Gelenk- 
erkrankungen (Thornton),  Milz-  und  Leberschwellungen  (Bogess, 
Durno,  Rauchfuss,  Pfeiffer,  Hainebach),  aber  vor  allem 
Nephritis  (Pfeiffer,  Heubner,  Fedele,  Rauchfusss,  Haine- 
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bach),  so  liegt  der  Gedanke  eines  möglichen  Zusammenhanges 
mit  Scharlach  noch  näher.  Aber  auch  diese  Fälle  verlaufen  im 
allgemeinen  gutartig,  und  nur  ganz  ausnahmsweise  scheint  die 
Prognose  von  der  Regel  abzuweichen.  Haine  bach  konnte  in 
-der  Literatur  Berichte  über  drei  Todesfälle  finden  (Pack-West, 
Bellotti). 

Von  anderen  Autoren  wurde  noch  von  v.  Starck  und 
Söjournet  eine  Autointoxikation  vom  Darm  aus  ätiologisch  an- 
gezogen, Combemale  weist  auf  die  akute  oder  abortive  Form 
der  Adenie  oder  Pseudoleukämie  hin. 

Endlich  geht  die  Ansicht  einer  Anzahl  von  Beobachtern 
<lah]n,  dass  je  nach  dem  einzelnen  Falle  die  Ätiologie  beim 
Drüsenfieber  variiert  und  eine  selbständige  Erankheitsform  in 
Abrede  zu  stellen  ist  (Galli,  Cappuccio,  Vacchini,  Labbö, 
Ouinon,  Hochsinger,  Henoch). 

Ziehen  wir  nun  die  objektiven  Symptome,  welche  uns  das 
Drüsenfieber  bietet,  in  Erwägung,  so  müssen  auch  wir  mit  anderen 
von  vornherein  eingestehen,  dass  dieselben  mit  der  i^ehrminder 
starken  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  nicht  im  geringsten  in 
einem  erklärbaren  Verhältnisse  stehen.  Denn  in  den  beschriebenen 
Fällen  werden  nur  eine  Hyperämie,  geringe  Rötung,  akute  Ent- 
zündung des  Gaumens  oder  Rachens  (v.  Starck,  Hörschel- 
mann, Moussous,  Galli,  Fedele)  oder  katarrhalische  Zustände 
der  Nase  (Londe  und  Froin,  Rauchfuss,  Bourdes)  angegeben. 
Das  Wesen  dieser  Prozesse  ist  zu  einfach,  um  eine  Verschleppung 
des  Erankheitsstoffes  in  den  Lymphbahnen  bis  zu  den  Nacken-, 
ja  bis  zu  den  Axillar-  und  Inguinaldrüsen  erklären  zu  körinen. 
Diese  nachgewiesenen  geringfügigen  Affektionen  können  also  nur 
als  Nebenerscheinungen  eines  anderswo  oder  in  ihrer  Nähe 
lokalisierten  intensiveren  primären  Prozesses  aufgefasst  werden, 
welcher  bei  der  Untersuchung  unentdeckt  bleibt  oder  überhaupt 
schwer  nachzuweisen  ist,  von  dem  aus  aber  direkte  Lymphbahnen- 
verbindungen  zu  den  erkrankten  Drüsen,  insbesondere  zu  den 
Nackendrüsen,  führen. 

So  vermutet  v.  Starck  die  Infektionspforte  in  der  Nähe 
der  Cervikaldrüsen,  Haineb  ach  verlegt  dieselbe  in  den  Rachen 
oder  Nasenrachenraum  und  Bendix  mit  Wahrscheinlichkeit  in 
den  Gaumen  oder  ebenfalls  in  den  Nasopharynx.  Aber  noch 
spezieller  finden  wir  im  Nasenrachenraum  die  Lokalisation  um- 
schrieben. Galli  konnte  in  einigen  Fällen  durch  die  Finger- 
exploration    eine    Schwellung    der    Luschka  sehen  Tonsille  fest- 
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stellen  and  kommt  za  dem  Schlüsse,  dass  durch  diese  allein  der 
Eintritt  der  Infektion  stattfinde.  Der  gleichen  Meinung  ist  Hoch- 
singer, welcher  in  solchen  Fällen  die  Wichtigkeit  der  Unter- 
suchung des  adenoiden  Schlundringes  betont,  mit  dem  Hinweis,, 
dass  hier  nahezu  ausschliesslich  der  Ursprung  der  fieberhaften 
Hals-Lymphadenitiden  zu  suchen  ist.  Dabei  bildet  das  Bestehen 
adenoider  Vegetationen  keineswegs  eine  Voraussetzung,  sondern 
die  normale  Pharynxtonsille  als  solche  kann  in  irgend  einer  Bucht 
der  Sitz  der  Infektion  sein. 

Nach  diesen  Ausfuhrungen  handelt  es  sich  nun  beim  Drüsen- 
fieber um  zweierlei: 

1.  Wodurch  kann  der  Beweis  erbracht  werden,  dass  die 
Infektionspforte  im  allgemeinen  im  Nasenrachenraum  und  im 
speziellen   vorwiegend   in    der    Pharynxtonsille    gegeben  ist?   und 

2.  Welcher  Art  ist  die  Infektion? 

Um  die  erste  Frage  beantworten  zu  können,  ist  es  durchaus 
notwendig,  sich  die  einschlägigen  anatomischen  Verhältnisse  klar 
zu  machen,  insbesondere  dem  Quellgebiet  derjenigen  Lymphdrusen 
nachzugehen,  welche  beim  Drüsenfieber  in  erster  Linie  ergriffen 
sind,  nämlich  den  Nackendrüsen.  Von  grosser  Bedeutung  für  die 
Lokalisationsfrage  ist  der  Umstand,  dass,  wie  wir  gesehen  haben^ 
die  Submaxillardrüsen  niemals  affiziert  werden. 

Man  könnte  nun  meinen,  dass  hierzu  ein  Blick  in  irgend 
einen  guten  anatomischen  Atlas  oder  in  ein  anatomisches  Lehr- 
buch genügt,  um  yollständig  orientiert  zu  sein.  Grossenteils  findet 
man  ja  auch  Angaben  über  das  Lymphsystem  dieser  Gegend^ 
jedoch  sind  sie  hinsichtlich  genauerer  Details  doch  zu  allgemein 
gehalten,  um  die  einzelnen  Wege  vom  Nasenrachenraum  aus  zu 
den  Drüsen  oder  umgekehrt  verfolgen  zu  können.  Trotzdem  ist 
das  in  ihnen  Gesagte  äusserst  wertvoll.  Das  für  unsere  Zwecke 
genauer  spezifizierte  Material  findet  sich  aber  an  anderen  Orten. 

Nach  Most  dürfte  wohl  der  älteste  Forscher  (1785)  Mascagni 
sein^  welcher  auf  den  angezogenen  Lymphbezirk  Bezug  nimmt. 
Er  spricht  bereits  von  Lymphdrüsen,  welche  am  Eingang  des 
Canalis  caroticus  liegen. 

Viele  Andere,  wie  Hyrtl,  Luschka,  Henle,  Tourtonal, 
Chrain-Hoffmann,  B6kay  sen.  und  jun.,  Dollinger,  Alexy, 
Gillette,  haben  nachher  die  Drüsen  und  ihre  Bahnen  verfolgt» 
Hinsichtlich  der  Anschwellung  sind  nach  Luschka  „insbesondere 
die  Lymphdrüsen  bemerkenswert,  welche  auf  dem  M.  f^plenius  da 
liegen,   wo   dieser  zwischen    dem   vorderen   Rande   des  Trapezius 
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und  dem  hinteren  des  Kopfnickers  nur  von  der  Haut  und  dem 
Unterhautzellgewebe  gedeckt  wird.  Mit  denselben  steht  nämlich 
•ein  Teil  der  Lymphgefässe  des  Gaumens  und  der  Rachenschleimliaut 
in  Verbindung.'' 

Weiterhin  sagt  derselbe  an  anderem  Orte,  nämlich  in  seinem 
grundlegenden  Werke  „der  Schlundkopf  des  Menschen",  dass  auf 
jeder  Seite  des  Pharynx  die  Lymphe  durch  mehrere  Stammchen 
abgeleitet  wird,  „welche  mit  Lymphdrusen  in  "Verbindung  treten, 
<]ie  auch  durch  ihre  Anteilnahme  an  pathologischen  Zustanden  des 
Pharynx  ihre  innige  Beziehung  zu  diesem  Organe  dokumentieren". 
Wahrend  die  unteren  Saugaderstammchen  jederseits  gegen  die 
Membrana  thyreo-hyoidea  diese  von  ihrer  hinteren  Seite  aus 
•durchbohren,  „um  mit  3 — 5  kleinen,  in  der  Nahe  des  grossen 
2ungenbeinhornes  liegenden  Lymphdrusen  in  Verbindung  zu  treten" 
und  um  ihrerseits  wiederum  durch  Saugadern  mit  den  Ingular- 
•drusen  im  oberen  Halsdreieck  zusammenzuhängen,  vereinigen  sich 
die  oberen  Lymphstämmchen  des  Pharynx  mit  einer  Drüse, 
„welche  auf  jeder  Seite  ihre  Lage  zwischen  dem  Rectus  capitis 
Anticus  major  und  der  ihm  entsprechenden  rinnenartig  vertieften 
Stelle  der  hinteren  Schlund  wand  nahe  unter  der  Basis  cranii 
hat".     Diese  Drüse  wurde  auch  von  Tourton al  gesehen. 

Nach  Hyrtl  liegen  zwischen  der  Wirbelsäule  und  Pharynx 
zerstreute  kleine  Lymphdrüsen  in  einem  fettarmen  Bindegewebs- 
stratum.  Unter  dem  Namen  Glandulae  faciales  profundae  beschreibt 
Henle  3—6  auf  dem  hinteren  Teile  des  M.  buccinator  und  der 
Seiten  wand  des  Pharynx  liegende  Drüsen,  deren  Vasa  efiFerentia 
zu  den  oberen  tiefen  Cervikaldrüsen  führen. 

Nach  Sappey  ist  der  obere  Schlundkopfteil  regionär  für  die 
Pharynxdrüsen  (Most).  Aus  dem  Gesagten  geht  nun  hervor, 
dass  verschieden  gelagerte  Drüsen  beschrieben  wurden,  die  gemein- 
hin unter  dem  Namen  „retropharyngeale"  laufen.  Diese  Unklarheit 
gab  nun  Most,  wie  er  selbst  sagt,  Veranlassung,  diesen  Drüsen 
und  ihren  Bahnen  auf  experimentellem  Wege  nachzugehen,  zu 
welchem  Zwecke  er  annähernd  40  Injektionspräparate   machte. 

Ich  kann  mir  nicht  versagen,  bei  der  Wichtigkeit  der  sich 
daraus  ergebenden  Schlüsse  die  wertvollen  Ergebnisse  dieser 
Versuche  anzuführen. 

Most  unterscheidet  am  Pharynx  zwei  Drüsengruppen: 

I.  Lymphapparate,  welche  direkt  hinter  dem  Pharynx 
^uf  der  Fascia  buccopharyngea  liegen,  die  aber  nach  Zahl,  Lage 
und  Vorkommen  schwankend  sind. 
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Eines  dieser  Draschen  scheint  relativ  häufig  vorzukommcD 
und  liegt  alsdann  nahe  der  Mittellinie,  etwa  in  Höhe  des 
Überganges  vom  Körper  des  II.  Halswirbels  in  seinem  Zahnfortsatz. 
Anatomisch  haben  diese  inkonstanten  Gebilde  den  Charakter 
von  Durchgangsdrüsen,  retropharyngealen  Schaltdrüsen^ 
welche  aber  nur  im  kindlichen  Alter,  bei  Erwachsenen  niemals 
vorkommen.  Sie  fallen  also  mit  der  Zeit  einer  Atrophie 
anheim. 

IL  Die  weitaus  wichtigeren  sind  die  seitlich  des  Pharynx 
gelegenen  Drüsen,  die  Gland.  pharyngeales  laterales. 

Beim  Neugeborenen  liegt  konstant  ein  grösserer  Lymph- 
knoten etwa  in  Atlashöhe  nahe  dem  Winkel  der  hinteren  zur 
seitlichen  Schlundkopf  wand,  eingebettet  in  das  Bindegewebe  der 
Fascia  buccopharyngea  vor  den  seitlichen  Teilen  des  M.  rectum 
capitis  anticus,  median  von  der  Carotis  interna  nächst  deren 
Eintritt  in  den  Canalis  oaroticus  des  Schädels.  „Nach  dem  Munde 
hin  projiziert  ist  diese  Drüse  demnach  ungefähr  in  Höhe  des 
weichen  Gaumens,  also  entsprechend  den  höchsten  Partien  des 
Cavum  pharyngo-orale  und  seitlich  etwa  hinter  den  Mandeln  zu 
suchen." 

Diese  Lage  kann  ausnahmsweise  insofern  variabel  sein,  als- 
der  Lymphknoten  mehr  auf  die  hintere  Pharynxwand,  teilweise 
vor  oder  hinter  die  Carotis  interna,  selten  median  übertritt,  oder 
an  der  Carotis  interna  nach  unten  etwas  tiefer.  Meist  ist  nur 
eine  Drüse,  selten  zwei  oder  mehrere  vorhanden.  Obgleich  diese 
Gebilde  topographisch  zu  den  Gl.  cervicales  profundae  gehören,, 
so  berechtigen  sie  nach  Most  auf  Grund  ihrer  anatomischen  und 
auch  pathologischen  Sonderstellung  zu  der  besonderen  Bezeichnung^ 
als  Gl.  pharyngeales.  Diese  Drüsen,  von  denen  doppelseitig,  mit- 
unter allerdings  einseitig  meist  nur  eine,  selten  mehrere  sich  be- 
finden, atrophieren  aber  nicht  und  finden  sich  auch  im 
späteren  Alter. 

Demnach  handelt  es  sich  um  die  inkonstanten,  später 
atrophierenden,  eigentlichen  Ketropharyngealdrüsen  und  um 
die  konstanten,  persistierenden  lateralen  Pharyngealdrüsen.. 
Diese  letzteren  nun  entsprechen  nach  Most  den  fälschlich  so- 
genannten retropharyngealen  Drüsen  von  Mascagni,. 
Sappey,  Tourtonal  und  Luschka,  sowie  den  Gl.  faciales 
profundae  von  Henle. 

In  welchem  Zusammenhange  stehen  nun  diese  Drüsen  mit 
dem    Nasenrachenraum?      Diese    Frage    ist    in    den    meisten 
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Büchern  nicht  eingehend  behandelt,  dagegen  ebenfalls  von  Most 
experimentell  beantwortet: 

Die  Lymphgefässe  der  hinteren  Rachenwand  und.  die  der 
angrenzenden  seitlichen  und  oberen  Teile  des  Schlundkopfes 

1.  ,, verlassen  das  Organ  mittels  zahlreicher  Stämme,  welche 
die  Pharynxmuskulatur  meist  median  oder  nahe  der  hinteren 
Mittellinie  durchbrechen,  um  dann  sofort  nach  rechts  oder 
links  umzubiegen  und  in  einander  annähernd  parallelen,  bogen- 
förmigen Verlauf  oder  sich  kreuzend  in  die  Fascia  buccopharyngea 
lateralwärts  zu  ziehen. 

Dabei  durchsetzen  sie  die  kleinen  retropharyngrealen 
Schaltdrüschen.** 

2.  „Ein  nicht  unbeträchtlicher  Teil  der  beschriebenen  Saug- 
adern begibt  sich  nun  von  der  Mitte  der  hinteren  Pharynzwand 
aus  zu  den  61.  pharyngreales  laterales,  welche  ihrerseits  durch 
zahlreiche  Anastomosen  mit  den  tiefen  cervlkalen  Drüsen,  die 
seitlich  der  Jugularis  liegen,  in  Verbindung  stehen." 

3.  „Die  übrigen  Lymphstämme  ziehen  an  den  lateralen 
Pharynxdrüsen  und  hinter  den  grossen  Halsgefassen  und  dem 
Grenzstrang  des  Sympathicus  vorbei,  direkt  ZU  den  tiefen 
Halsdrüsen,  die  lateral  der  Jugularis,  unterhalb  dem  seitlichen 
Biventerbauch  und  weiter  tiefer  den  Scalenis  aufliegen." 

Auch  hier  sehen  wir  wiederum,  dass  keine  direkte 
Lymphbahnverbindung  zu  den  Submaxillardrüsen  führt. 

Von  Bedeutung  ausserdem  ist  es  noch,  auf  eine  Verbindung 
der  tiefen  und  der  oberflächlichen  Cervikaldrüsen  mit  den 
Axillardrüsen,  die  beim  Drüsenfieber  ja  ebenfalls  anschwellen 
können,  hinzuweisen. 

In  dieser  Hinsicht  kommen  die  von  Grossmann  „Glandulae 
intermediae^  genannten  Drüsen  in  Betracht,  welche,  nach  dem- 
selben Autor,  dem  N.  thoracicus  longus  benachbart  und  tief  im 
Achselfett  verborgen  sind,  von  dem  Ursprung  der  Vasa  thoracica 
longa  an,  unter  und  hinter  den  grossen  Achselgefässen  gelegen 
sind  und  bis  zur  seitlichen  Brustwand  reichen. 

Unter  seinen  an  50  Lymphpräparaten  angestellten  Injektions- 
versuchen fand  Grossmann  eine  Intermediärdrüsenkommunikation 
mit  den  Gl.  cervicales  profundae  inf.  durch  Vermittlung  der  obersten 
Gl.  infraclavicularis. 

Femer  wies  derselbe  Autor  eine  Verbindung  einer 
solchen  Gland.  intermedia  mit  den  Gland.  cervical.  super- 
ficiales nach. 
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ExemplifiziereD  wir  nun  diese  anatomischen  Tatsachen  auf  die 
Pathologie.  Was  speziell  die  Pharynxtonsille  betrifft,  so  hat  Leon 
Lewin  an  am  Kadaver  exzidierten  Rachenmandeln  das  Vor- 
kommen der  Kombination  der  Rachenmandeltuberkulose  mit  Tuber- 
kulose der  Halslymphdrüsen  gezeigt.  ^^Besonders  kommt  die  Ge- 
fahr der  tuberkulösen  Infektion  für  die  retropharyngealen 
Lymphdrüsen,  welche  die  erste  Etappe  von  der  Rachen- 
mandel zentral  wärts  darstellen,  in  Betracht.^  Seit  Bökai  sen. 
und  seinen  Nachfolgern (Dollinger,B6kaijun., Most, Alexy  u.A.) 
ist  der  idiopathische  Retropharyngealabszess  eine  zur  Suppuration 
gekommene  Lymphadenitis  retropharyngealis.  Mit  Rücksicht  auf 
die  dargelegten  anatomischen  Verhältnisse  ist  der  erstere  Name 
nicht  völlig  zutreffend,  da  es  sich  meist  um  Vereiterung  der  seit- 
lichen, nicht  der  retro-pbaryngealen  Lymphdrüsen  handelt. 

Von  diesen  Drüsen  aus  ist  nun  die  Weiterverschleppungs- 
möglichkeit  einer  Infektion  in  die  verschiedenen  oben  genannten 
Lymphbahen  und  Lymphdrüsen  gegeben,  ohne  dass  es  zu  einem 
Abszess  zu  kommen  braucht. 

Thost  bemerkte  einige  Male  bei  seinen  Patienten  nach  der 
Operation  der  Rachenmandel  eine  eigentümliche  Haltung  des 
Kopfes,  und  er  kann  nur  annehmen,  dass  gleichzeitig  mit  den 
Halsdrüsen  die  von  Luschka  beschriebenen,  auf  dem  M.  rect. 
cap.  ant.  maj.  liegenden  Drüsen  an  der  Basis  cranii  infiltriert 
waren.  Besonders  wichtig  aber  ist  die  Lokalisation  der  Hals- 
drüsenschwellungen, auf  welche  Thost  bei  der  klinischen  Unter- 
suchung sein  Hauptaugenmerk  richtete. 

Mit  absoluter  Regelmässigkeit  zeigte  sich  bei  chronischen 
Hyperplasien  der  Rachenmandel  bei  Kindern  „eine  Schwellung 
der  zahlreichen  kleinen,  im  unteren  Halsdreieck  hinter  dem  m. 
sternokleidomastoideus  gelegenen  Drüsen  des  Plexus  cervicalis 
superficialis,  die  erbsengross,  einzelne  bis  haselnussgross,  wie  ein 
Rosenkranz  unter  dem  Finger  wahrgenommen  werden  und  auf 
beiden  Seiten  symmetrisch  sich  bis  zur  Supraklavikulargrube  er- 
strecken**. 

Bei  einzelnen  Fällen  der  Literatur  haben  wir  gesehen,  dass 
beim  Drüsenfieber  auch  eine  Rhinitis  bestand.  Es  ist  klar,  dass  bei 
primärem  Sitz  der  Infektion  im  Nasenrachenraum  ebensogut 
Nebenerscheinungen  in  der  Nasenhöhle,  wie  in  der  Mundhöhle 
bestehen  können,  umsomehr  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Infektion 
auf  dem  Wege  der  Nasenhöhle  bis  zum  Nasenrachenraum  statt- 
gefunden   haben    kann.     Dabei    ist    es  von  Bedeutung,    dass   die 
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Lymphverbindaiigen  von  der  Nase  aus  mit  denjenigen  vom  Nasen- 
rachenraum aus  ganz  analog  sind. 

Nach  Most  geht  der  Hauptstrom  der  Lymphe  nach  hinten 
den  Choanen  zu  ^nnd  sammelt  sich  in  der  seitlichen  Pharynx- 
'wand,  direkt  hinter  dem  harten  Gaamen  nächst  der  Tubenöffnang. 
Dort  teilt  sich  der  Strom!" 

1.  „Der  eine  Teil  zieht  in  mehrweniger  gerader  Linie  nach 
aussen  und  unten,  um  mit  den  Lymphgefässen  der  Gaumen- 
bögen und  Tonsillengegend  zu  den  tiefen  cervikalen  Drüsen 
zu  gelangen." 

2.  „Der  andere  Teil  des  Stromes  zieht  von  der  Gegend  der 
TubenöfPnung  in  der  seitlichen  Pharynxwand  direkt  nach 
hinten  zu  den  Gl.  phar.  lat.  und  —  vereinigt  mit  den 
Lymphgefässen  der  hinteren  Rachenwand  —  durch  die 
genannten  DrQsen  hindurch,  sowie  an  ihnen  vorbei  zu 
den  tiefen  cervikalen  Drusen  seitlich  der  Vene.  Die  seit- 
liche Pharynzdruse  war  bei  den  Injektionsversuchen  von  der 
Nase  aus  stets  gefüllt,  auch  dann,  wenn  die  Injektion  der  nach 
vom  und  unten,  direkt  zu  den  cervikalen  Lymphknoten  hin- 
ziehenden Gefässe  nur  eine  unvollkommene  war. 

Es  scheint  sonach  die  Gl.  pharyng.  lat.  die  wichtigste 
Etappe  für  den  Lymphstrom  des  Naseninnern  darzu- 
stellen." 

Zufolge  dem  im  Nasenrachenraum  und  Pharynx  vorhandenen 
Quellgebiet  der  tiefen  und  oberflächlichen  Cervikaldrüsen,  sowie 
der  hinteren  und  seitlichen  Pharyngealdrüsen,  muss  bei  einer 
ausschliesslichen  Anschwellung  derselben  notwendigerweise  der 
primäre  Sitz  der  Erkrankung  beim  Drüsenfieber  im  Nasopharynx 
sich  befinden. 

Um  einen  von  der  Mundhöhle,  speziell  von  den  Tonsillen, 
ausgehenden  Prozess  kann  es  sich  auf  gar  keinen  Fall  handeln. 
Gegen  eine  solche  Möglichkeit  sprechen  die  von  diesen  Bezirken 
ausgehenden  Lymphbahnen  zu  bestimmten  Drüsen,  sowie  die 
ganz  bestimmt  lokalisierten  Drüsenanschwellungen  bei  Er- 
krankungen in  der  Mundhöhle. 

Was  zunächst  die  Zunge  anlangt,  so  sind  nach  Küttner 
die  Hauptlymphdrüsen  derselben  neben  den  tiefen  cervikalen  die 
submaxi  Haren  Drüsen,  in  welche  die  Lymphgefässe  einmünden. 

Bei  seinen  Injektionsversuchen  sah  dieser  Autor  niemals 
die  Submental-Drüsen  gefüllt.  Dieselben  liegen  nach  Jordan, 
2 — 3  an  der  Zahl,  „in  dem  zwischen  den  vorderen  Bäuchen   des 
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Biventer  befindlicheD  Fettgewebe,  teils  oberflächlicher,  teils  tiefer 
auf  dem  Mylohyoideus". 

Sie  sind  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  sie  sich  den  Sub- 
maxillardrüsen  anschliessen.  Aber  schon  Jordan  sagt,  dass 
die  61.  submentales  ihre  Lymphe  ausser  von  den  medianen  Ab- 
schnitten der  Unterlippe  und  Kinngegend  auch  von  der  Zunge 
beziehen  und  Poirier,  dessen  Experimente  über  das  Lymph- 
system der  Zunge  im  ganzen  die  Resultate  Eüttners  bestätigen, 
gelang  im  Gegensatz  zu  letzterem  auch  die  Injektion  der  sub- 
mentalen  Drüsen,  sodass  auch  zwischen  diesen  und  der  Zunge 
verbindende  Lymphbahnen  vorhanden  sind. 

Das  Gaumensegel  besitzt  nach  Ph.Sappey  undv.  Luschka 
zwei  Lymphgeflechte:  1.  Der  weniger  entwickelte  Plexus 
lymphaticus  posterior  auf  der  hinteren  Seite  des  Yelum  steht 
mit  den  Lymphgefässen  des  Bodens  der  Nasenhöhle  in  Kon- 
tinuität. „Aus  ihm  gehen  auf  jeder  Seite  5 — 6  Stämmchen  hervor, 
von  welchen  die  einen  an  den  Seitenteilen  des  Yelum  herab- 
steigen, wo  sie  mit  den  Lymphgefässen  des  vorderen  Plexus 
kommunizieren,  während  die  anderen  hinter  den  Mandeln  ab- 
wärts laufen.^  (v.  Luschka.)  2.  Aus  dem  reichentwickelten  Plexus 
lymphaticus  anterior  gehen  zwei  Stämmchengruppen  hervor,  von 
welchen  „die  vordere  dem  Arcus  glosso-palatinus  folgt  und  mit 
den  Saugadern  der  Zungenwurzel  in  Verbindung  tritt,  indessen 
die  andere  Gruppe  nach  aussen  von  den  Mandeln  herabsteigt 
und  die  Saugadern  dieser  Organe  aufnimmt**.  Diese  Saug- 
adern stehen  teils  mit  Lymphdrüsen  in  der  Bifurkation  der 
Carotis  primitiva,  teils  mit  denjenigen  in  der  Nähe  des  Proc. 
styloideus,  sowie  zur  Seite  des  Zungenbeins  und  des  Larynx 
in  Verbindung. 

Also  Nase  —  durch  diese .  auch  die  hintere  Rachen- 
wand — ,  Mundhöhle,  Zungenbein  und  Larynx  stehen  unter 
einander  in  lymphatischem  Zusammenhang. 

Hinsichtlich  des  Larynx  muss  auf  die  Untersuchungen 
Poiriers  hingewiesen  werden,  welcher  an  demselben  ein  sub- 
glottisches, supraglottisches  und  Stimmbandtaschennetz  unter- 
scheidet, deren  Lymphgefässe  sich  in  obere  und  untere  teilen. 
Die  ersteren  sind  bekannt,  während  die  letzteren  vor  ihm  un- 
erwähnt blieben.  3 — 5  derselben  durchbohren  die  Membrana 
crico-thyreoidea  und  gehen  in  die  vor  diesem  Bande  gelegene 
Gland.  praelaryngea,  oder  in  seitlich  zwischen  Larynx  und  Carotis 
communis  gelegene  Lymphdrüsen.  Bei  Mangel  der  Gl.  praelaryngea. 
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was  mitunter  vorkommt,  münden  auch  die  die  Membr.  crico-thyr. 
durchbohrenden  Lymphgefasse  in  letztere. 

Analog  den  anatomischen  Verhältnissen  sehen  wir  auch,  dass 
die  systematische  Verbreitung  der  Lymphdrusenanschwellungen 
bei  Erkrankungen  in  der  Mundhöhle  bis  zum  Befallensein  der 
gleichen  tiefen  Gervikaldrusen  eine  ganz  andere  ist  und  dass 
hierbei  stets  die  Submaxi  11  ardrüsen  befallen  werden,  was 
bei  ausschliesslich  im  Nasenrachenraum  lokalisierten  Prozessen 
ganz  ausgeschlossen  ist.  Diese  Tatsache  wird  durch  sämtliche 
Drusenfieberfälle  bestätigt,  bei  welchen  primär  die  Nackendrusen 
geschwellt  waren  und  von  diesen  aus  erst  durch  die  Lymph- 
Verbindungsbahnen  deszendierend  die  anderen  Drüsen  an  die 
Reihe  kamen,  während  bei  Mundhöhlenerkrankungen  die  erste 
Station  die.  Submaxill ardrüsen  darstellen.  Erst  von  diesen  aus 
kann  die  weitere  Verschleppung  des  InfektionsstofiFes  in  die 
Gl.  cervical.  superf.  und  prof.,  deren  Vasa  afferentia  von  den 
Gl.  submax.  stammen,  stattfinden. 

Bei  der  von  tuberkulösen  Gaumenmandeln  aus  deszendierenden 
Halsdrüsentuberkulose  war  in  den  Fällen  Schlenkers  die  Ver- 
breitung der  Erkrankung  von  der  Regio  submaxillaris  aus 
dem  Sternokleidomastoideus  folgend  bis  zur  Clavicula  typisch 
und  die  Grösse  der  Drüsen  nach  unten  hin  kpnform  dem  Grade 
der  Erkrankung  abnehmend. 

Auch  die  Beobachtungen  Thosts  können  hier  im  Gegensatz 
zu  den  Nackendrüsenschwellungen  verwertet  werden. 

Derselbe  konnte  gewöhnlich  schon  nach  der  äusseren 
Untersuchung  die  Diagnose  stellen,  ob  die  Rachen-  oder 
Gaumenmandel  erkrankt  war. 

„Bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Gaumenmandeln  findet 
man  einzelne,  meist  grössere,'  oft  bis  taubeneigrosse  Drüsen  am 
Kieferwinkel,  entweder  mehr  oberflächlich  oder  einzelne  tiefer 
gelegen,  die  zum  Plexus  jugul.  sup.  gehören,  oft  symmetrisch, 
oft  auf  einer  Seite,  entsprechend  einer  vorwiegenden  Erkrankung 
der  einen  Tonsille  oder  einer  doppelseitigen  A£fektion." 

Hinsichtlich  einer  Infektionsverschleppung  vom  Pharynx 
und  dessen  Drüsen  aus  in  die  verschiedenen  Lymphbahnen  sagt 
Most:  „Aus  der  Gegend  der  Gaumentonsille  kann  der  In- 
fektionsstoff nur  indirekt  durch  Übergreifen  des  Krankheits- 
prozesses auf  die  seitliche  Pharynxwand  oder  aber  auf  retro- 
graden Transport  in  die  pharyngealen  Drüsen  gelangen." 
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Aas  all  diesem  geht  hervor,  dass  streug  lokalisierte  Er- 
krankungen im  Nasenrachenraum  gewissermassen  hinten 
herum  von  den  Pharyngealdrüsen  zu  den  Nackendrüsen, 
in  der  Mundhöhle  und  speziell  in  den  Tonsillen  aber  nach 
vorne  zu  den  Submaxillardrüsen  und  von  hier  abwärts 
den  Lymphbahnweg  nehmen,  und  weiters,  das«  auf 
Grund  der  Lokalisation  der  Drüsenschwellungen  das 
Drüsenfieber  eine  Erkrankung  des  Nasenrachenraumes 
oder  der  Pharynxtonsille  sein  muss,  welche  Anschauung 
schon  von  mehreren  Autoren  ausgesprochen  worden  ist. 

Das  Drüsenfieber  ist  vorwiegend  eine  Erkrankung  des 
Eindesalters,  obschon  es  auch  nach  Haineb  ach  bei  Erwachsenen 
beobachtet  wurde  (Hörschelmann,  Koussel,  Galvagni, 
Donkin,  Coutts,  Fisher).  Der  Grund  hierfür  kann  auf 
zweierlei  Weise  gefunden  werden. 

Einmal  ist  die  Pharynxtonsille  im  allgemeinen  nur  dem 
jugendlichen  Alter  eigentümlich,  ferner  atrophieren  die  retro- 
pharyngealen  Drüsen.  Für  die  seltenen  Fälle  bei  Erwachsenen 
ist  die  Erklärung  in  der  bis  über  die  Jugend  hinaus  vereinzelt 
vorkommenden  Persistenz  der  Rachenmandel,  aber  hauptsächlich 
in  der  Stabilität  der  lateralen  Gland.  pharyngeales  gegeben.  Einen 
weiteren  Beweis  für  die  notwendige  Lokalisation  des  primären 
Drusenfieberprozesses,  speziell  in  ^ev  Rachenmandel,  geben  die- 
jenigen Fälle,  in  welchen  die  erwachsenen  Pfleger  von  kind- 
lichen Drüsenfieberkranken  nicht  die  gleichen  Erscheinungen  auf- 
zuweisen hatten,  sondern  durch  Infektion  von  einfachen  ton- 
sillaren  Anginen  befallen  wurden.  Der  Krankheitsstoff  hat  sich 
hier  in  Ermangelung  einer  Pharynxtonsille  auf  den  Gaumen- 
tonsillen  festgesetzt.  In  einem  Falle  Gallis  war  der  Vater  des 
Kindes  gleichzeitig  an  Angina  cat.  erkrankt.  Hainebach  führt 
einen  Fall  Charl.  C.  Wests  bei  einem  2^/ajährigen  Knaben  an, 
dessen  beide  Pflegerinnen  eine  Angina  acquirierten. 

Man  muss  demnach  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  es  sich 
beim  Drüsenfieber  um  sekundäre,  speziell  lokalisierte  Lymph- 
adenitiden  handelt,  welche  von  einer  Entzündung  im  Nasenrachen- 
raum, von  einer  Tonsillitis  pharyngea  oder  Adenoitis  pha- 
ryngea  acuta  aus  entstehen.  Darauf  hat  schon  Hochsinger 
und  Galli  aufmerksam  gemacht  und  letzterer  das  Drüsenfieber 
als  eine  topographische  und  klinische  Varietät  der  akuten  katar- 
rhalischen Angina  tonsillaris  bezeichnet.  Dass  die  Erkrankung 
wirklich  nur  eine  Varietät  irgend  einer  Tonsillarangina  ist,  dafür 
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erachte  ich  die  Tatsache  für  beweiskräftig,  derzufolge  bei  einem 
DrusenSeberfalle  Hainebachs  wenige  Tage  nach  der  ersteren 
Entstehung  die  17  jährige  Schwester  und  drei  Wochen  später  der 
12  jährige  Bruder  an  fieberhafter  follikulärer  Angina  erkrankte, 
so  dass  also  nach  dem  gleichen  Autor  die  gleiche  Infektion,  die 
sich  bei  Bruder  und  Schwester  in  dieser  Weise  äusserte,  bei 
dem  Patienten  das  klinische  Bild  des  Drusenfiebers  hervorbrachte. 

Man  könnte  nun  meinen,  dass  bei  solcher  Ätiologie  das 
Drösenfieber  viel  häufiger,  als  es  tatsächlich  der  Fall  ist,  zur 
Beobachtung  kommen  müsste. 

Aber  einmal  bleibt  die  Pharyngo-Tonsillitis  cat.  besonders 
als  akute  Entzündung  der  hypertrophischen  Kachenmandel,  in 
den  meisten  Fällen  lokal,  und  andererseits  kommt  die  follikuläre 
oder  lakunäre  Form  nach  Gottstein  und  Kayser  selten  zu 
klinischer  Beobachtung.  Nach  Galli  hängt  die  Progredienz  des 
lokalen  Prozesses  auf  die  abgehenden  Lymphwege  von  der 
Virulenz  des  Infektionsträgers  und  von  der  Resistenz  der  Gewebe 
ab,  so  dass  nur  in  schwereren  Fällen,  in  denen  das  lymphoide 
Gewebe  nicht  widerstehen  kann,  eine  transamygdale  Infektion 
nach  dem  Typus  des  Pfeifferschen  Drüsenfiebers  stattfindet. 
So  verhält  es  sich  ja  auch  bei  der  Angina  tonsillaris:  leichte 
Fälle  verlaufen  ohne,  schwerere  mit  Drüsenanschwellungen. 

Warum  in  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  dieser  Infektians- 
modus  mehr  ansichtsweise  vermutet,  als  objektiv  sichergestellt  ist, 
das  hat  wohl  seinen  Grund  darin,  dass  bei  den  kleinen  Patienten,  um 
die  es  sich  hierbei  ja  fast  ausschliesslich  handelt,  die  Besichtigung 
des  Nasenrachenraums  eine  ungemein  schwierige,  öfters  undurch- 
führbare ist  und  somit  der  Erkrankungsherd  nicht  entdeckt 
wird,  und  ferner  noch  darin,  dass  gewöhnlich  gleichzeitig  Ent- 
zündungserscheinungen in  der  Mundrachenhöhle  und  in  der 
Nase  bestehen  (cfr.  Gottstein  und  Kayser),  welche  bei  der 
Untersuchung  statt  als  Begleitsymptome  leicht  als  ursächliche, 
alleinige  Erkrankung  aufgefasst  werden  können,  welche  aber  für 
die  eigentümliche  Verbreitung  der  Drüsenschwellung  keine  Er- 
klärung geben. 

Wenn  es  sich  nun  beim  Drüsenfieber  um  den  gleichen 
Prozess  in  der  Pharynxtonsille  handelt  wie  bei  den  verschiedenen 
Anginen  in  den  Gaumentonsillen,  so  kann  man  eigentlich  für 
beide  die  gleiche  Ätiologie  verantwortlich  machen.  Von  den 
Tonsillaranginen  wissen  wir,  dass  sie  bei  den  verschiedensten 
Infektionskrankheiten,    die    nur    in    dieser   abgeschwächten  Form 
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vorkommen,  auftreten  und  dass  andererseits  die  verschiedensten 
Bakterien  dieselben  hervorrufen  können. 

Bei  der  follikulären  oder  lakunären  Pharyngo- Tonsillitis 
handelt  es  sich  nach  Gottstein  und  Eayser  wohl  (!)  um  eine 
Infektionskrankheit  vorzugsweise  durch  Streptokokken,  analog  der 
gleichen  Erkrankung  der  Gaumenmandel. 

In  den  allermeisten  Fällen  von  Drüsenfieber  wurden 
aber  keine  bakteriologischen  Untersuchungen  ausgeführt, 
und  die  einzelnen  Autoren  drückten  nur  ihre  Mut- 
massungen  aus.  So  glauben  Muggia,  Mousson,  Galli  an 
eine  ätiologische  Rolle  der  Streptokokken,  Hainebach  an  eine 
solche  der  Strepto-  oder  Staphylokokken.  Yacchini  gelangte 
zu  dem  Schlüsse,  dass  das  sogen.  Drüsenfieber  durch  die  ver- 
schiedensten im  Pharynx  sich  lokalisierenden  Mikroorganismen 
bedingt  sein  könne  und  dass  es  sich  im  wesentlichen  um  eine 
gewöhnliche  Infektion  mit  Eitererregern  handle. 

Von  den  wenigen  Fällen,  in  welchen  bakteriologisch  unter- 
sucht wurde,  gelang  in  demjenigen  von  Charl.  C.  West  aus  dem 
Rachenschleim  die  Züchtung  von  Streptokokken.  Nach  Haine- 
bach will  „Cyajkowski  in  3  Fällen  im  Blute  und  im  Parenchym 
der  Drüs6n  Mikroorganismen  gefunden  haben,  die  wahrscheinlich 
mit  Influenzabazillen  identisch  seien^.  Von  Londe  und 
Froin  wurde  im  Schleim  der  hinteren  Pharynx  wand  der  Fränkel- 
sche  Pneumococcus  mikroskopisch  nachgewiesen  und  rein 
kultiviert.  Eine  Maus  ging  24  Stunden  nach  der  Injektion  zu- 
grunde. Im  Blute  derselben  fanden  sich  Pneumokokken.  In 
diesem  Falle  fand  die  Infektionsüberträgung  von  dem  pneumönie- 
kranken  Vater,  der  später  starb,  auf  das  Eind  statt,  welches 
gleichzeitig  an  Koryza  litt,  aber  erst  3  Wochen  später  die  typischen 
Drüsenfiebersymptome  zeigte. 

Trotz  dieses  spärlichen  bakteriologischen  Materials  darf  man 
doch  dem  Pfeifferschen  Drüsenfieber  jegliche  Spezifität,  wie 
sie  z.  B.  nach  Bogess  angenommen  werden  müsste,  absprechen. 

Guinon  hat  ganz  recht,  wenn  er  sagt,  dass  die  bisher  ge- 
fundenen Bakterien  keine  speziellen  Charaktere  haben.  Er  spricht 
hinsichtlich  des  Drüsenfiebers  von  einer  fälschlichen  Benennung 
und  schlägt  den  Namen  Adenopathie  vor,  und  zwar  mit  variabler 
ätiologischer  Eigenschaft  von  Fall  zu  Fall,  in  welchem  jedesmal 
die  Ursache  zu  suchen  ist. 

Der  von  einzelnen  Autoren  aufgestellten  Vermutung,  dass 
es  sich  vielleicht  um  eine  abgeschwächte  Infektion  mit  Scharlach- 
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gift  handeln  könne,  steht  der  Streptokokkenbefund  nicht  ent- 
gegen. Wurden  doch  in  den  Tonsillenbelägen  konstant  und  auch 
in  den  inneren  Organen  von  Scharlachleicben  Streptokokken 
nachgewiesen.  Die  zum  grossen  Teil  erfolgreichen  Behandlungen 
von  Scharlach  mitAntistreptokokkenserum,  wie  sie  vonMarmorek, 
Adolph  Baginsky  u.  A.  ausgefühii;  wurden,  fusseA  doch  auf  der 
Annahme  eines  ätiologischen  Zusammenhanges  zwischen  Strepto- 
kokken und  Scharlach.  A.  Baginsky  hat  unter  701  Scharlach- 
fallen 696  mal  Streptokokken,  teils  allein,  teils  mit  anderen  Pilz- 
arten zusammen,  gefunden,  ebenso  bei  allen  an  Scarlatina  Ge- 
storbenen, was  nach  demselben  einen  Schluss  auf  eine  innige 
Beziehung  der  Kokken  zum  Scharlach  zulässt.  Allerdings  weicht 
der  konstante  Streptokokkenbefund  Baginskys  von  den  Unter- 
suchungen P.  Mosers  ab.  Was  für  einfache  Gaumen-Tonsillar- 
anginen  gilt,  welche  zu  den  rudimentären  leichten  Scharlachformen 
gehören  können,  deren  Diagnose  aber  allerdings  nur  mit  Berück- 
sichtigung des  ätiologischen  Zusammenhanges  mit  anderen, 
sicheren  Scarlatinaföllen  möglich  ist  (Strümpell),  das  trifft 
wohl  auch  für  die  Entzündungen  der  Pharynxtonsille  zu. 

Beide  Lokalisationen  werden  aber  auch  im  Verlaufe  anderer 
Infektionskrankheiten,  wie  Masern,  Röteln,  Variola,  Typhus, 
Diphtherie,  Influenza,  beobachtet,  und  es  ist  nicht  auszu- 
schliessen,  dass  auch  deren  mildeste  Formen  in  keiner  anderen 
Weise  in  Erscheinung  treten.  Ebenso  wie  die  Gaumenmandeln 
eine  Infektionspforte  für  die  verschiedensten  Erkrankungen,  die 
daselbst  lokalisiert  und  beschränkt  bleiben,  sind,  so  ist  dasselbe 
auch  bei  der  Rachenmandel  der  Fall. 

Unter  den  Infektionskrankheiten  muss  noch  ganz  speziell 
der  Lues  gedacht  werden.  Bei  nicht  eklatant  auftretenden  Er- 
scheinungen wird  der  Anschwellung  gerade  der  Nackendrüsen 
sehr  häufig  ein  ausschlaggebender  diagnostischer  Wert  bei- 
gelegt, und  Seilei  erachtet  die  Vergrösserung  der  über  dem  Proc. 
mast.  liegenden  Drüsen,  die  ja  in  den  gleichen  Lymphbezirk 
fallen,  sogar  für  Lues  pathognomonisch,  indem  diese  sich  nach 
syphilitischen  Prozessen  am  spätesten  zurückentwickeln  und  bei 
unklaren  Symptomen  oder  vermuteter  Latenz  der  Syphilis  durch 
ihre  Anwesenheit  allein  einen  Schluss  auf  die  richtige  Diagnose 
Syphilis  zulassen. 

Luschka  sagt,  dass  das  Auftreten  syphilitischer  Rachen- 
geschwüre schon  vor  dem  Beginn  der  eigentlichen  Ulzeration 
durch  die  Schwellung  der  auf  dem  M.  splenius  liegenden  Lymph- 
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drüsen  angekündigt  wird,  „so  dass  also  das  Auftreten  ober- 
flächlicher Nackenbabonen  als  eines  der  ersten  Zeichen  sekundärer 
Lustseuche  erscheint^. 

Das  ist  nun  sicher  nicht  richtig!  Man  erlebt  aber  doch  in  der 
Praxis,  dass,  wenn  nicht  gerade  zweifellose  Symptome  einer 
Tuberkulose  oder  einer  t)ösartigen  Geschwulst  vorhanden  sind  und 
sonst  keine  sicheren  Zeichen  für  eine  bestimmte  Krankheit  zu 
finden  sind,  auf  Grund  der  bestehenden  Nackendrüsen- 
schwellung allein  die  Diagnose  Lues  aufgebaut  zu  werden 
beginnt  oder  überhaupt  gleich  gestellt  wird,  und  zwar  dann  noch 
um  so  sicherer,  wenn  in  der  Anamnese  eine  frühere,  oft  weit 
zurückliegende  syphilitische  Infektion  angegeben  wird,  die  zu 
Recht  bestanden  haben  kann,  aber  auch  auf  irgend  eine  Weise 
früher  falschlich  angenommen  worden  sein  mag. 

Es  ist  der  Syphilis  nicht  allein  eigentümlich,  ihren  Gift- 
stoff in  nur  für  sie  allein  bestimmten  Lymphdrüsen  abzuladen, 
deren  Erkrankung  allein  schon  auf  die  Spezifität  hinweist;  das- 
selbe ist  jeder  anderen  Infektionskrankheit  eigentümlich  und  nur 
abhängig  von  der  Lokalisation  des  primären  Herdes,  dessen  Sitz 
mit  den  einschlägigen  Lymphbabnen  kommuniziert,  oder  einer 
allgemeinen  Infektion  des  ganzen  Körpers,  bei  welcher  ausser 
den  Nackendrüsen  auch  eine  Reihe  anderer  Drüsengruppen 
erkrankt. 

Wenn  wir  bei  der  Lues  bei  genitaler  Infektion  aufsteigend 
die  Inguinal- (Cubital-),  Axillar^  und  Nackendrfisen  geschwellt 
finden,  so  haben  wir  gesehen,  dass  bei  dem  einfachen  Prozess 
des  Drüsenfiebers  vom  primären  Erkrankungsherd  aus  in  um- 
gekehrter Richtung  absteigend  die  gleichen  Drüsen  zur  Anschwellung 
kommen  können.  Gewiss  befällt  ein  syphilitischer  (primärer) 
Prozess  im  Nasenrachenraum  die  gleichen  Drusen;  aber  die  An- 
schwellung derselben  allein,  insbesondere  der  Nackendrüsen, 
berechtigt  noch  nicht,  von  vornherein  auf  Syphilis  zu  schliessen 
und  alle  anderen  Infektionsmöglichkeiten   ausser  Acht  zu  lassen. 

In  dieser  Beziehung,  nämlich  hinsichtlich  der  diagnostischen 
Verwertung  von  Drüsenschwellungen  für  Lues,  muss  man 
0.  Rosenbach,  welcher  sich  in  gleichem  Sinne  mit  Entschieden- 
heit ausspricht,  völlig  Recht  geben. 

Im  Gegensatz  zu  dem  von  Pfeiffer  umgrenzten  Begriff  des 
Drüsenfiebers  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  H.  Neumann 
über  27  Fälle  von  akuter  idiopathischer  Halsdrüsen- 
entzündung   berichtet    hat,    bei    welchen    er    als    Ursache    ein 
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infektiöses  Agens  im  Nasenrachenraum  voraussetzte  und  bak- 
teriologisch Staphylococcus  pyogenes  et  albus  nachwies.  Die 
Drusen  wuchsen  durch  Verschmelzen  bis  zu  Gänseeigrösse  an  und 
abszedierten  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Diese  Erkrankung 
identifizierte  er  nicht  mit  dem  Drusenfieber.  Ebenso  beschreibt 
Filatow  (Protassow)  „eine  akute  idiopathische  Schwellung 
der  am  oberen  Rande  des  Eopfnickers,  namentlich  zwischen  der 
Ohrmuschel  und  dem  Proc.  mast.,  wie  auch  hinter  dem  Winkel 
der  Unterkiefer  liegenden  Lymphdrüsen,  welche  mit  sehr  hoher 
Temperatur  verbunden  ist".  Nach  Protassow  zeigen  die  Fälle 
Filatows  trotz  einiger  Übereinstimmung  mit  denen  des  Drüsen- 
fiebers „weder  deren  charakteristischen  Verlauf,  noch  diejenigen 
Komplikationen,  wie  sie  Heubner  und  Rauchfuss  beobachtet 
hatten". 

Wir  wissen  nun,  dass  die  Komplikationen  nicht  erst  das 
Wesentliche  des  Krankheitsbildes  ausmachen.  Ferner  ersehen  wir, 
dass  das  Unterschiedentliche  in  den  Fällen  Neumanns  in  der 
Verschmelzung  der  einzebien  Drusen  zu  grösseren  Paketen  und 
in  deren  schliesslichen  Vereiterung  besteht. 

Da  die  Infektionspforte  ebenfalls  im  Nasopharynx  zu  suchen 
ist,  so  schlägt  die  Propagation  des  Krankheitsgiftes  die  gleichen 
Lymphbahnen  zu  den  gleichen  Drusen  ein  wie  beim  sogenannten 
Drüsenfieber.  Die  Erreger  des  Prozesses  waren  pyogene  Staphylo- 
kokken. Man  kann  somit  wohl  auch  in  diesen  Fällen  an  eine 
mögliche  Varietät  des  Drüsenfiebers  denken,  bei  welchen  es  zur 
Drüsenvereiterung  kam.  Solche  Fälle  sind  ja  von  Comby  mehr- 
fach beobachtet  worden,  und  schliesslich  darf  man  sich  m.  £.  nicht 
darauf  steifen,  dass  die  Erkrankung  nur  von  der  Rachen- 
tonsille  ausgehen  muss,  sondern  dass  überhaupt  auch  der 
ganze  Nasenrachenraum  in  Betracht  kommen  kann. 

Veranlassung  zu  diesen  Ausführungen  gab  mir  die  Be- 
obachtung eines  typischen  Falles  von  Drüsenfieber,  den  ich  als 
Vertreter  des  Herrn  Kollegen  Dr.  v.  Riedl  zu  behandeln  Ge- 
legenheit hatte.  Für  die  gütige  Publikationserlaubnis  spreche  ich 
demselben  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  aus. 

Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

4.  YIII.  03.  4j&hriger  Knabe  hat  mehrere  Tage  hohes  Fieber  gehabt, 
das  mit  einer  profusen  Nasenblutang  abfiel  and  bei  welcher  membranösc 
Fetzen  entleert  wurden. 

Status:  Hochgradige  Anämie.  Die  Nackendrüsen  beiderseits  hinter 
dem  Stemokleidomastoideus  dessen  Verlauf  entlang  erbsen-  bis  kleinhaselnuss- 
Jahrbuch  f.  KlnderheUkunde.    N.  F.    LX,  Heft  8.  34 
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gross  geschwellt,  kugelig,  hart,  nicht  Terschmolzon  and  nicht  schmerxhaft. 
Sämtliche  andere  Halsregionen,  insbesondere  die  Sabmaxiilargegend 
frei.  Beiderseits  Axillardrüsen  wallnussgross  geschwollen,  ebenfalls  hart 
und  indolent. 

Die  übrigen  Körperregionen,  insbesondere  die  Ingninaldrüsen,  frei  Ton 
Drüsonschwellangen.  Kein  Exanthem.  Temperatur  =  37,6®  C.  Urin  frei  von 
Blut,  Albnmen,  Zylindern. 

Mundhöhle:  Yelum  und  beide  Tonsillen  gerötet,  kein  Belag. 

Nase:  Kleine  Sugillationen,  an  den  beiden  unteren  Muscheln  Schleim - 
hautepithel  teilweise  abgelöst. 

Nasenrachenraum:  Rhinoskopia  post.  ergibt  undeutliches  Bild.  Bei 
Digitaluntersuchung  gleitet  der  Finger  am  Rachendach  über  knollige  Er- 
habenheiten und  einige  herabhängende  Fetzen;  die  Ghoanen  sind  durchgängig. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  aus  der  Nase  des  Pat. 
entleerten  blutigen  Membranen  ergibt  mit  Löfilerblau  nahezu  eine  Reinkultur 
von  Streptokokken,  vermischt  mit  anderen  Bakterien,  welche  an  ihren 
Enden  kolbig  verdickt  erscheinen.  Verdacht  auf  Diphtherie  der  Nase  und 
des  Nasenrachenraums 

5.  YIII.  03.  Die  von  Herrn  Dr.  Trommsdorf  im  hiesigen  hygienischen 
Universitätsinstitut  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung,  für  welche  ich 
demselben  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche,  be- 
stätigt den  Befund  und  die  Wahrscheinlichkeit  der  Diagnose  Diphtherie. 
Ein  mit  dem  Material  am  5.  YIII.  03  injiziertes  Meerschweinchen  (hyg.  In- 
stitut) ging  am  6.  YIII.  zugrunde.  Die  Sektion  ergibt  makroskopisch 
kein  für  Diphtherie  typisches  Bild.  Mikroskopisch  zeigt  sich  das  Bild 
einer  Streptokokkeninfektion;  dabei  ist  ein  Bazillus  vorhanden,  von  dem  ' 
ein  weiterer  Kulturvers ueh  erst  zeigen  muss,  ob  es  der  Löffl ersehe  ist.  Die 
am  Tage  vorher  angelegte  Kultur  ergibt  aber  den  gleichen  Nachweis  von 
Streptokokken  (Dr.  Trommsdorf). 

Therapie:  Bettruhe. 

Pat.  wird  behufs  weiterer  Behandlung  und  Beobachtung  dem  Haus- 
arzte Herrn  Hofrat  Dr.  Schröder,  welcher  ihn  auch  übersandte,  zurück- 
überwiesen. 

Derselbe  machte  mir  die  persönliche  liebenswürdige  Mitteilung,  für 
die  ich  ebenfalls  meinen  ergebensten  Dank  ausspreche,  dass  das  subjektive 
Wohlbefinden  angehalten  habe  und  die  Drüsenschwellungen  am  Nacken, 
sowie  in  der  Axilla  im  Yerlaufe  von  wenigen  Tagen  sich  vollständig  zurück- 
bildeten. 

Zu  gleicher  Zeit  aber  erkrankte  die  pflegende  Mutter  an  einer 
Augina  tonsillaris  follicularis,  die  nach  einigen  Tagen  gleichfalls  zur  Abheilung 
gelangte.  Dabei  bestand  «beträchtliche  Schwellung  lediglich  der 
Submaxillardrüsen  einerseits!" 

Ich  habe  diesen  selbstbeobachteten  Fall  deshalb  an  das  Ende 
meiner  Betrachtungen  gestellt,  da  er  nahezu  alle  Kriterien  auf- 
weist, die  bei  der  Diagnose  des  Drüsenfiebers  in  Frage  kommen. 

Diese  sind  das  plötzlich  einsetzende  und  kurzdauernde 
Fieber,    nach   Abfall    desselben    das    bleibende    subjektive  YYohl- 
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l)efiDden  und  das  längere  Persistieren  der  Schwellungen  der 
Nacken-  und  Achseldrüsen,  welche  durch  eine  nachgewiesene  Er- 
krankung im  Nasenrachenraum  aus  dessen  Lymphquellgebiet 
infiziert  wurden.  Die  Indolenz  derselben  jedoch  steht  im  Gegen- 
satz zu  der  von  Pfeiffer  angegebenen  Schmerzhaftigkeit.  Als 
Begleiterscheinungen  bestanden  Affektionen  in  der  Nasen-  und 
Mundhöhle.  Dazu  kommt  ein  objektiver  bakteriologischer 
Befund,  nämlich  der  Streptokokkennachweis. 

Eine  Probe  auf  den  analogen  Prozess  der  tonsillären  Strepto- 
kokkenangina haben  wir  in  diesem  Falle  an  der  infizierten  Mutter, 
bei  welcher  die  nämliche  Infektion,  welche  bei  dem  Sohne  ein 
Drüsenfieber  bewirkte,  eine  FoUikularangina  hervorrief. 

Es  ist  diese  Beobachtung  eine  ganz  gleiche,  wie  sie  schon 
von  Haineb  ach  gemacht  wurde.  In  unserem  Falle  ist  der 
Krankheitserreger  aber  bakteriologisch  festgestellt,  was  bei 
Hainebach  nicht  der  Fall  war. 

Ausserdem  besteht  noch  die  für  die  Verbreitung  auf  be- 
stimmten Lymphwegen  wichtige  Tatsache,  dass  bei  der  Mutter 
ausschliesslich  die  eine  Gl.  submaxillaris  ergriffen  war. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  die  Eonsequenzen,  welche  die 
Fälle  der  Literatur  und  der  von  mir  hinzugefügte  gestatten 
resümierend  folgend ermassen  zusammenfassen: 

1.  Das  sogenannte  Drüsenfieber  ist  vorwiegend  eine  Krank- 
heit des  Kindesalters  und  bedeutet  in  seinem  der  Krankheit  die 
Signatur  gebenden,  klinischen  Bilde  als  Lymphadenitis,  vor- 
nehmlich der  Nackendrüsen  und  weiterhin  der  übrigen  Hais- 
und Achseldrüsen,  nur  einen  symptomatischen  Ausdruck  einer 
infektiösen  Erkrankung  im  Nasenrachenraum,  speziell  der  Pharynx- 
tonsille, ganz  analog  irgend  einer  Form  der  Angina  tonsillaris. 
Dabei  können  entzündliche  Nebenerschein ung;en  in  der  Mund- 
höhle und  Nase  bestehen. 

2.  Die  Lymphadenitis  beim  Drüsenfieber  stammt  aus  dem 
Lymphquellgebiete  des  Infektionssitzes,  welcher  mit  den  affizierten 
Drüsen  in  Verbindung  steht. 

3.  Bei  der  Propagation  des  Infektionsstoffes  bilden  die 
hinteren  und  seitlichen  Pharynxdrüsen  die  erste  Etappe  oder 
Durchgangsstation.  Im  fortgeschrittenen  Alter  atrophieren  nur 
die  inkonstanten  retropharyngealen  Drüsen,  die  konstanten 
lateralen  dagegen  persistieren.  Damit  erklärt  sich  das  seltene 
Vorkommen  des  Drüsenfiebers  bei  Erwachsenen,    bei  welchen    in 
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Ermangelung    einer  Pharynxtonsille    der  Sitz    der    Infektion    di& 
Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes  selbst  sein  kann. 

4.  Die  Verschleppung  eines  Krankheitssto£fes  von  deo 
Gaumenmandeln  aus  vollzieht  sich  auf  anderen  Lymph- 
bahnen und  zu  anderen  Drusen,  nämlich  zu  den  Gl.  sub- 
maxillares,  welche  in  diesem  Falle  dann  die  erste  Etappe 
darstellen.  Deshalb  bleiben  bei  solcher  Lokalisation  des  Er- 
krankungsprozesses die  Nackendrüsen  frei. 

5.  Bei  kombiniertem  Infektionssitz  im  Nasenrachenraum 
und  in  der  Mundhöhle  können  die  dem  beiderseitigen  Lymph- 
quellgebiet zugehörigen  Drusen,  die  Nacken-  und  Submaxillar- 
drüsen,  anschwellen. 

6.  Das  Drüsenfieber  ist  kein  Morbus  sui  generis.  Dasselbe 
ist  eine  Infektionskrankheit  mit  verschiedener  bakteriologischer 
Ätiologie.  Die  im  beschriebenen .  Falle  nachgewiesenen  Strepto- 
kokken können  nicht  allgemein  als  ausschliessliche  Krankheits- 
erreger angesehen  werden,  und  man  kann  deshalb  trotz  deren 
Ursächlichkeit  im  einzelnen  Fall©  das  Drüsenfieber  nicht  schlecht- 
weg als  Streptokokkeninfektion  bezeichnen.  Wie  die  Angina 
tonsillaris  kann  auch  das  Drüsenfieber  durch  die  verschiedensten 
Bakterien  hervorgerufen  werden,  ja,  man  muss  sogar  annehmen^ 
dass  es  der  alleinige  Ausdruck  irgend  einer  im  Nasopharynx 
lokalisierten  und  anderweitig  nicht  in  Erscheinung  tretenden 
gewöhnlichen  Infektionskrankheit    rudimentärer  Form  sein   kann. 

7.  Die  Anschwellung  der  Nackendrüsen  für  sich  allein 
ist  kein  absolutes  pathognomisches  Zeichen  für  Lues. 

8.  Die  Beschränkung  des  Krankheitsprozesses  auf  die  aller- 
nächstgelegenen oder  die  Propagation  auf  die  entfernten  Lymph- 
drüsen, sowie  das  Auftreten  von  Komplikationen  (Nephritis  etc.) 
ist  von  der  Resistenz  des  befallenen  Körpers  oder  des  in  Betracht 
kommenden  Gewebes  und  von  der  Virulenz  des  jeweiligen 
Krankheitserreger^  abhängig. 
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Bemerkungen  zur  Ziehkinderfürsorge. 

Von 
Dr.  EFFLER, 

ttädt.  Zlebkinderarzt  in  Dansfg. 
(Hierzu  Tafel  I— IL) 

In  der  Statistik  der  Todesfalle  nehmen  die  Zahlen  für  die 
•Säuglinge  noch  immer  einen  leider  recht  grossen  Raum  ein. 
Unter  ihnen  aber  sind  es  wieder  die  Ziehkinder,  deren  hohe 
Sterblichkeit  besondere  Aufmerksamkeit  erheischt.  Seit  vielen 
Jahren  haben  sich  daher  die  sog.  Haltekindervereine  der  Aufgabe 
gewidmet,  durch  Beaufsichtigung  und  Belehrung  der  Ziehmütter 
Krankheiten  der  Kinder  verhüten  zu  helfen  und  auf  diese  Weise 
die  Zahl  der  Sterbefälle  zu  vermindern.  Eine  solche  Fürsorge 
ist  immerhin  mit  Dank  aufzunehmen.  Es  ist  jedoch  das  unbe- 
strittene Verdienst  Taubes  in  Leipzig,  aut  ihre  Mängel  auf- 
merksam gemacht  und  ihre  Abstellung  bewirkt  zu  haben.  Taube 
wies  darauf  hin,  dass  die  in  den  Haltekinder  vereinen  freiwillig 
tätigen  Damen,  durch  allerlei  andere  Dinge  in  Anspruch  ge- 
nommen, eine  regelrechte  Beaufsichtigung  nicht  ausführen 
könnten,  und  dass  sie  meist  gerade  dann  versagten,  wenn  sie  am 
nötigsten  gebraucht  würden,  nämlich  in  den  Sommermonaten. 
Auf  seine  Initiative  hin  richtete  dann  Leipzig  eine  organisierte 
Ziehkinderfürsorge  ein  und  ging  in  dieser  Beziehung  allen  deutschen 
Städten  voran.  An  die  Spitze  der  Organisation  wurde  ein  Arzt 
gestellt  und  ihm  eine  Anzahl  besoldeter  Helferinnen  zur  Seite  ge- 
geben, die  bei  den  Kindern  regelmässig  Besuch^  zu  machen 
hatten.  Dem  Beispiel  Leipzigs  sind  eine  nicht  kleine  Zahl  von 
grösseren  Städten  gefolgt.  Um  nur  einige  wenige  zu  nennen, 
seien  Halle,  Dresden,  Danzig,  Strassburg,  Berlin  erwähnt.  Überall 
scheint  man  günstige  Erfahrungen  gemacht  zu  haben,  sodass  die 
Einsicht    in    die    Notwendigkeit    einer    organisierten    Ziehkinder* 
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fursorge  mit  Arzt  und  besoldeten  Helferinnen  immer  mehr  Fuss 
fasste.  Der  Yerein  für  Armenpflege  und  Wohltätigkeit  hat  sich 
des  Gegenstandes  aaf  der  Versammlung  in  Colmar  im  Jahre  1902 
ganz  besonders  angenommen.  Dort  stellte  man  nach  einem 
Referat  von  Stadtrat  PQtter- Halle  folgende  Thesen  auf: 

1.  Alle  in  einer  Gemeinde  befindlichen  unehelichen  sowie 
diejenigen  ehelichen  Kinder,  die  in  fremder  Pflege  untergebracht 
sind,  sind  unter  behördliche  Aufsicht  zu  stellen. 

2.  Die  Aufsichtsbehörde  hat  sich  zur  Durchführung  der 
Aufsicht  ärztlicher  Hilfe  und  ehrenamtlicher  Organe  zu  bedienen. 
Als  letztere  eignen  sich  vorzugsweise  weibliche  Personen.  Es 
empfiehlt  sich  ausserdem,  zur  Beaufsichtigung  von  Kindern  bis 
zumvoUendeten  zweiten  Lebensjahre  besoldete  geschulte  Helferinnen 
anzunehmen. 

3.  Diese  Aufsicht  über  Ziehkinder  und  Haltekinder  ist  landes- 
gesetzlich zu  regeln.  , 

Es  wäre  im  höchsten  Grade  wünschenswert,  wenn  nach  den 
in  diesen  Thesen  aufgestellten  Grundsätzen  die  Ziehkinderfürsorge 
von  den  einzelnen  Staaten  gehandhabt  würde.  In  Preussen  ist 
allerdings  der  Polizei  die  Aufgabe  gestellt,  die  Ziehkinder  zu 
überwachen,  und  die  Kreisärzte  sind  angewiesen,  sich  ihrer  an- 
zunehmen. In  der  Praxis  aber  kommt  das,  da  die  letzteren 
durch  ihre  anderen  beruflichen  Aufgaben  bereits  vollständig  über- 
häuft sind,  gewöhnlich  darauf  hinaus,  dass  die  Ziehmütter  ver- 
pflichtet werden,  Haltekinder  polizeilich  anzumelden,  und  ein 
Polizeibeamter  ein  Gutachten  darüber  abgibt,  ob  die  betreffenden 
Pflegestellen  geeignet  sind  oder  nicht.  So  lagen  wenigstens  früher 
die  Yerhältnisse  in  Danzig,  und  in  vielen  anderen  Städten  wird  es 
wohl  noch  jetzt  nicht  anders  sein.  Dass  sich  teils  die  Polizei  wie  in 
Berlin,  teils  die  Gemeindewaisenräte  anderer  Orte  der  Ziehkinder 
in  einer  den  oben  dargestellten  Forderungen  mehr  entsprechenden 
Weise  angenommen  haben,  ist  höchst  verdienstvoll.  Was  aber 
leider  noch  mangelt,  ist  eine  landesgesetzliche  Regeluung  der 
Organisation  der  Ziehkinderfürsorge  in  der  Art,  dass  in  allen 
Städten  es  nicht  mehr  dem  freien  Ermessen  der  Polizei  oder 
Gemeindebehörden  überlassen  bleibt,  welche  Form  der  Beauf- 
sichtigung gewählt  wird. 

In  der  Erkenntnis,  dass  einerseits  nur  durch  ständige  sach- 
gemässe  Beaufsichtigung  der  Ziehkinder  durch  Arzt  und  besoldete 
Helferinnen  und  andererseits  nur  durch  regelmässige,  nie  ver- 
sagende Aufsicht  in  geeigneter  Weise  für  die  Ziehkinder  gesorgt 
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werden  könne,  hat  die  Stadt  Danzig  im  Jahre  1902  eine  Zieh- 
kinderorganisation geschaffen,  welche  sich  im  wesentlichen  auf 
den  Taub  eschen  Grundsätzen  und  den  oben  erwähnten  Thesen 
aufbaut.  Bevor  jedoch  auf  die  Einzelheiten  derselben  eingegangen 
werden  kann,  ist  es  nötig  auf  die  Säuglingssterblichkeit  hierselbst 
einen  Blick  zu  werfen. 

Wie    die    folgenden  Zahlen    zeigen,    ist  sie  recht  hoch,  und 
zwar  nicht  nur  bei  den  unehelichen,    sondern  auch  bei  den  ehe- 
lichen Kindern.     So  starben  im  ersten  Lebensjahre 
im  Jahre  1895  bei  3564  ehel.  Geburten     795  Kinder  (22,8  pCt.), 


»         » 

1896    „    3687      „ 

» 

840 

V 

(22,8  pCt.), 

»          » 

1897     „    3790      „ 

n 

1066 

n 

(28,1  pCt), 

V               » 

1898    „    3971      „ 

» 

904 

» 

(22,7  pCt.), 

»           » 

1899     „    4092      „ 

» 

1026 

» 

(25    pCt), 

»         » 

1900    „    4210      „ 

» 

1261 

» 

(29,9  pCt.), 

»           » 

1901    „    4508     „ 

» 

1123 

» 

(24,9  pCt.), 

»           » 

1902    „    4686      „ 

» 

905 

» 

(19,3  pCt.), 

»          » 

1903     „    4669      „ 

» 

1071 

» 

(22,9  pCt.), 

Die 

Sterblichkeit    der 

unehelichen 

Kinder   war    eine  noch 

weit  höhere.     Es  starben  im 

ersten  Lebensjahre 

im  Jahre  1895  bei  528  unehel.  Geburten  229  Kinder  (43,3  pCt.), 

»        » 

1896   „    542      „ 

1» 

193 

» 

(35,6  pCt.), 

»        » 

1897   „    536       „ 

» 

249 

» 

(44,2  pCt.), 

»        » 

1898   „    584       , 

V 

193 

» 

(33,3  pCt), 

»        » 

1899   „    591       „ 

VI 

226 

» 

(38,2  pCt.), 

»        » 

1900  „    569      „ 

V 

269 

» 

(47,2  pCt.), 

»        » 

1901   „    599      „ 

n 

236 

r> 

(39,3  pCt.), 

»        » 

1902    „    592       „ 

» 

198 

» 

(33,4  pGt.), 

»        » 

1903   „    592       „ 

» 

211 

» 

(35,6  pCt,). 

Rechnet    man    die  Geburts-  und  Sterbezahlen  der  ehelichen 

und    unehelichen  Kinder   zusammen,    so 

ergibt 

sich 

in  Prozent- 

zahlen  fttr  die  Sterblichkeit 

1895 

25     pCt., 

1896 

24,9  pCt., 

■ 

1897 

30,3  pCt., 

1898 

24    pCt., 

1899 

26,6  pCt., 

1900 

32     pCt., 

1901 

26,6  pCt., 

1902 

20,9  pCt., 

1903 

24,8  pCt. 
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Die  für  die  Sterblichkeit  verhältnismässig  günstigen  Jahre 
sind  also  1898,  1902  und  1903. 

Von     den    Todesfällen    betrafen    solche    an   Brechdarchfall 

im  Jahre  1900:     778  Kinder     (50,2   pCt.), 

«       „       1901:     575        ,  (42,8      „     ) 

,       „       1902:     348        „  (81,6      „     ) 

,       „       1903:     578        „  (46,1      ,     ) 

und    zwar    verstarben    davon    in  den    drei  Sommermonaten  Juli, 

August,  September 

1900:     564  ehel.,    104  unehel.  Kinder    im   1.  Lebensjahre  (668), 
1901:     465       ,       102         „  «  »     «  .  (567), 

1902:    272      ,        44        „  ,  .     «  .  (316), 

1903:     439       „         79         „  «  «     «  „  (518). 

Für  die  drei  Jahre  1897,  1898,  1899  seien  die  Sterblichkeits- 
ziffem  der  Säuglinge  für  die  sechs  Städte  Danzig,  Berlin,  Dresden, 
Leipzig,  £äel  und  Halle  zusammengestellt: 

im  Jahre  1897     Danzig,      Berlin,      Dresden,      Leipzig,       Kiel,         Halle 
,        ,        ,       30,3  pCt.   21,7  pCt.    22,8  pCt.     24,3  pCt.  18,8  pCt   28,3  p Ct. 
,      1898    24,0    „      20,8    ,       19,3    ,         22,6    ,      18,2    ,      21,8    « 
'    ,        „      1899    26,6    ,      22,2    ,       20,5    ,         22,8    ,      20,8    ,      25,1     « 

Aus  allen  den  angefahrten  Zahlen  dürfte  zur  Genüge  hervor- 
gehen, dass  die  Stadt  Danzig  aUen  Grund  hatte,  gegen  die  hohe 
Säuglingssterblichkeit  in  ihren  Mauern  vorzugehen.  Die  Gr&nde 
für  diese  hohe  Sterblichkeit  hier  des  weiteren  auszuführen,  dürfte 
zu  weit  führen.  Teils  sind  sie  dieselben,  wie  an  anderen  Orten: 
mangelhafte  Kenntnis  von  der  Ernährung  der  Säuglinge;  wenig 
Neigung  zum  Selbststillen,  die  oft  noch  von  Hebammen  bestärkt 
wird;  schlechte  !Milch Versorgung  u.  a.  Besonders  aber  spielen 
hierselbst  die  Wohnungsverhältnisse  eine  verhängnisvolle  Rolle. 
Die  Wohnungen  für  kleine  Leute  in  der  engen  Festungstadt  sind 
im  höchsten  Grade  mangelhaft,  niedrig,  zum  Teil  nass,  und  bei 
alledem  teuer.  Nicht  selten  trifft  man  in  einem  nicht  gerade 
grossen  Zimmer  6,  7  und  mehr  Personen  an.  So  kommen  denn 
auch  aus  den  engbewohntesten  Stadtgegenden  die  meisten  Tot- 
meldungen von  Säuglingen. 

Bei  diesen  fast  niederdrückenden  Verhältnissen  gehörte 
immerhin  ein  gewisser  Mut  dazu,  Wandel  schaffen  zu  wollen. 
Gegen  die  sozialen  Übelstände  ist  man  fast  machtlos.  Und  doch 
bleibt  ein  Arbeitsfeld  übrig,  auf  dem  Segen  spriessen  kann: 
die  Belehrung  der  Mütter,  die  Beaufsichtigung  der  Pflegestellen, 
rechtzeitige  Behandlung  der  Kinder  u.  s.  w.     Zu  diesem  Zwecke 
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ist    die  ZiehkinderorganisatioD    in  Danzig    in   folgender  Art  aus- 
gebaut worden: 

Sämtliche  Ziehkinder  werden  beaufsichtigt,  bis  zum  1.  April 
1904  bis  zum  Alter  von  2  Jahren,  von  da  ab  bis  zum  Alter  von 
6  Jahren.     Unter  Ziehkindern  sind  zu  verstehen: 

1.  die  Kommunalpflegekinder,  für  welche  ein  besonderer  General- 
vormund bestellt  ist, 

2.  diejenigen  ehelichen  Kinder,  welche  aus  irgend  einem  Grunde 
in  Haltepflege  gegeben  werden,  und 

3.  alle  unehelichen  Kinder,  gleichgültig,  ob  sie  sich  bei  Mutter, 
Verwandten,  oder  aber  in  entgeltlicher  Pflege  bei  Halte- 
frauen befinden. 

Alle  unehelichen  Geburten  werden,  wenn  sie  in  der  Stadt 
erfolgten,  vom  Standesamte,  wenn  sie  im  hiesigen  Provinzial- 
Hebammen  -  Institut  vor  sich  gingen,  von  hier  aus  dem  Armen- 
amte gemeldet. 

Die  Stadt  Danzig  und  ihre  Vororte  sind  in  sechs  Bezirke 
eingeteilt,  von  denen  jeder  einer  besoldeten  Helferin  zugeteilt  ist. 
Diese  sind,  ehe  sie  ihr  Amt  antreten,  zunächst  durch  Vorträge 
des  Ziehkinderarztes  und  einen  praktischen  Kursus  im  Hebammen- 
Lehr-Institut  vorbereitet  worden.  Ihre  Tätigkeit  ist  folgende: 
Sofort  nach  ergangener  Meldung  einer  Geburt  haben  sie  die 
Kinder  in  ihrer  Pflegestelle  zu  besuchen.  Weiterhin  besuchen  sie 
die  Kinder  bis  zum  Alter  von  9  Monaten  mindestens  zweimal 
monatlich,  danach  einmal  im  Monat,  die  über  2  Jahre  alten 
Kinder  einmal  vierteljährlicli,  in  Krankheitsfallen  soweit  not- 
wendig, um  die  Ausführung  der  ärztlichen  Vorschriften  zu  über- 
wachen. Ihre  Besuche  vermerken  sie  in  einem  Kontrollbuche, 
welches  in  den  Pflegestellen  verbleibt,  auf  den  Namen  des 
Kindes  ausgestellt  ist  und  bei  einem  Wechsel  der  Pflegestelle 
dfem  Kinde  mitgegeben  wird.  Von  einem  solchen  Wechsel  setzt 
die  eine  Helferin  die  andere  rechtzeitig  in  Kenntnis.  Über  jedes 
Kind  führt  die  Helferin  einen  Personalbogen,  in  dem  sie  ausser 
den  notwendigen  Angaben  über  die  Personalien  besondere  Rubriken 
auszufüllen  hat  über:  Gesundheitszustand,  Reinlichkeit  und  Be- 
kleidung, Beschaffenheit  des  Schlaflagers,  der  Wohnung  (Hellig- 
keit, Grösse  des  Zimmers,  Zahl  der  Bewohner)  und  besondere 
Bemerkungen.  In  dieser  letzteren  Rubrik  werden  Antworten 
auf  Anfragen    des  Ziehkinderarztes    erteilt,  z.  B.:    Wo    und    wie 
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wird    die  Milch    aufbewahrt?     Wird   das  Kind   zum  Schlafen  am 
Tage  ausgezogen?  u.  A. 

Über  die  Ziehmutter  wird  ein  besonderes  Buch  geführt,  in 
dem  jede  Ziehmutter  ihre  besondere  Nummer  hat.  In  dieses 
Buch  werden  die  Namen  der  von  ihr  gehaltenen  Pflegekinder 
eingetragen  und  dazu  über  Wohnung,  Beinlichkeit  und  Zustand 
des  Kindes  das  Erforderliche  bemerkt,  ebenso  der  Tod  eines 
Kindes  und  die  ärztliche  Diagnose.  Verzieht  eine  Ziehmutter 
aus  einem  Revier  in  ein  anderes,  so  ist  die  neue  Helferin  durch 
das  Ziehmutterbuch  über  ihre  Qualität  von  vornherein  unter- 
richtet. Auch  ist  durch  dieses  Buch  ermöglicht,  gute  Pflege- 
stellen zu  sammeln  und  schlechte  polizeilich  zu  melden.  Die 
Ziehmütter  haben  alle  Vorschriften  des  Ziehkinderarztes  und  der 
Helferinnen,  welche  polizeilich  legitimiert  sind,  zu  befolgen. 
Ihre  Unterweisung  geschieht  bei  den  Besuchen  der  Helferinnen^ 
sowie  bei  den  Besichtigungen  der  Kinder  durch  die  Besuche  und 
die  Besichtigungen  des  Arztes  (s.  unten),  endlich  durch  eine  ge- 
druckte, von  der  westpreussischen  Ärztekammer  herausgegebene 
Anweisung  über  Ernährung  und  Pflege  von  Säuglingen,  welche 
die  Helferinnen  in  jeder  Pflegestelle  niederzulegen  haben.  Die 
Begutachtung  der  Pflegestellen  geschieht  durch  die  Helferinnen, 
in  Zweifelsfällen  durch  den  Ziehkinderarzt.  Die  Polizei  richtet 
sich  mit  der  Erlaubniserteilung  nach  diesen  Gutachten. 

Die  wichtigste  und  umfassendste  Tätigkeit  hat  natur- 
gemäss  der  Ziehkinderarzt.  Zunächst  besichtigt  er  alle  Wohnungen, 
in  denen  uneheliche  Kinder  sich  befinden,  und  veranlasst,  dass 
schlechte  Wohnungen  geschlossen  und  von  ungeeigneten  Zieh- 
müttern die  Pflegekinder  fortgenommen  werden.  Alle  der  Revision 
unterstehenden  Kinder  werden  ihm  fernerhin  im  ersten  Lebensjahre 
monatlich  einmal,  späterhin  vierteljährlich  einmal  vorgeführt.  Zu 
diesen  Besichtigungen  der  Kinder  hat  die  Stadt  11  Schulräume 
in  den  verschiedenen  Bezirken  der  Stadt  und  der  Vororte  zur 
Verfügung  gestellt.  Hier  werden  die  Kinder  untersucht,  in  jedem 
Monat  die  Ernährung  vorgeschrieben,  kranke  Kinder  ärztlicher 
Behandlung  überwiesen  und  vor  allen  Dingen  alle  Kinder  unter 
Aufsicht  des  Arztes  von  einer  Helferin  gewogen.  Die  Personal- 
bogen sind  zu  diesen  Besichtigungen  zur  Stelle,  und  alles  Nötige 
wird  eingetragen,  sodass  trotz  der  grossen  Zahl  der  Kinder  der 
Arzt  stets  auch  über  das  einzelne  orientiert  ist.  Das  Wiegen 
der  Kinder  ist  für  die  Mütter  und  Ziehmütter  stets  ein  ereignis- 
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reicher  Moment;  sie  sind  alle  gespannt,  ob  die  Kinder  genügend 
zugenommen  haben  und  zeigen  in  dieser  Beziehung  einen  löb- 
lichen Wetteifer.  Ohne  das  Wiegen  der  Kinder  wäre  keine  Mög- 
lichkeit gegeben,  die  Mütter,  welche  ihr  uneheliches  Kind  bei 
sich  behalten,  zum  Besuche  der  Besichtigungen  der  Kinder  zu 
bewegen.  Gesetzlich  liegt  dazu  keine  Handhabe  vor.  Wenn  sie 
aber  das  jedesmalige  Gewicht  ihres  Kindes  erfahren  können,  so 
kommen  sie  gern,  und  es  sind  nur  verschwindend  wenige,  die 
nicht  dazu  bewogen  werden  konnten. 

Was  aber  weiterhin  die  Mütter  bewegt,  sich  die  Besuche 
oder  Besichtigungen  gefallen  zu  lassen,  ist  die  Einrichtung  einer 
Poliklinik  für  die  erkrankten  Kinder.  Um  diese  zur  Behandlung 
zu  bringen,  bedürfen  sie  nicht,  wie  die  Armen  der  Stadt,  einer 
Bescheinigung  des  Armen-  und  Bezirksvorstehers,  sind  auch  nicht 
gezwungen,  den  meist  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  beliebten 
Armenarzt  aufzusuchen,  sondern  haben  das  Recht,  auf  Grund  des 
Kontrollbuches  die  Poliklinik  zu  benutzen.  In  diesem  wird  die 
Diagnose  u.  s.  w.  vermerkt  und  dann  auf  den  Personalbogen 
übertragen,  sodass  eine  fortlaufende  Krankheitsgeschichte  gemein- 
sam mit  den  monatlichen  Gewichten  in  den  Personalbogen  der 
Kinder  geführt  wird. 

Eine  derartig  intensive  Fürsorge  für  die  am  ungünstigsten 
gestellten  Kinder,  die  unehelichen,  muss  aller  Voraussicht  nach 
ihre  Früchte  tragen.  Man  wird  aber  überlegen  müssen,  bis  zu 
welchem  Grade  man  Erfolge  erwarten  darf.  Auf  verschiedene 
Schädlichkeiten  für  die  Säuglingszeit  ist  eine  rein  ärztliche 
Organisation  ohne  jede  Wirkung;  die  schlechten  sozialen  Yer- 
hältnisse  tun  trotz  dieser  das  ihre,  um  so  günstige  Sterblichkeits- 
ziffern des  Säuglingsalters,  wie  sie  in  besseren  Ständen  erreicht 
werden,  nicht  auftreten  zu  lassen.  Andere  Notwendigkeiten,  wie 
Beschaffung  guter  Wohnungen  und  einwandsfreier  Milch,  bedürfen 
weitgehender  Massregeln  von  Seiten  der  Städte,  die  ausser  dem 
Ilahmen  der  Ziehkinderorganisation  liegen.  Das  Wirkungsgebiet 
dieser  erstreckt  sich  nur  auf  die  Hygenie  des  Säuglingsalters 
selbst.  Was  sich  auf  diesem  Gebiete  schaffen  liesse,  wird  aber 
durch  die  oben  erwähnten  ungünstigen  Umstände  gehemmt,  und 
man  wird  nichts  weiter  verlangen  können,  als  dass  die  Mortalitäts- 
ziffern der  unehelichen  sich  im  Laufe  der  Zeit  mehr  und  mehr  denen 
der  ehelichen  Kindern  nähern.  Nicht  zu  vergessen  ist  dabei, 
dass  eine  verhältnismässig  nicht  geringe  Zahl  unehelicher  Kinder 


Effler,  Bemerkungen  zur  Ziehkinderfarsorge.  533 

bereits  in  den  ersten  Wochen  an  Lebensschwäche  zu  Grunde 
geht.  So  starben  im  Jahre  1903  in  den  ersten  14  Tagen  32 
Kinder,  also  15,1  pCt.  aller  Todesfalle,  für  welche  die  Organisation 
nicht  verantwortlich  gemacht  werden  kann.  Wenn  man  ausser- 
dem noch  18  im  Einderasyl  verstorbene  Kinder  von  der  Zahl  der 
Todesfälle  abrechnet,  so  stehen  bei  592  Geburten  161  TodesffUle 
von  durch  die  Organisation  kontrollierten  Kindern  zur  Berechnung. 
Die  Mortalität  der  revidierten  Kinder  im  ersten  Lebensjahre  stellt 
sich  demnach  auf  27,2  pCt.,  während  die  der  ehelichen,  wie  er- 
wähnt, 22,9  pCt.  betrug.  Diese  Zahlen  sind  aber  nicht  ganz  zu- 
verlässig, da  die  in  den  ersten  Wochen  verstorbenen  ehelichen 
Kinder  nicht  berücksichtigt  sind,  deren  Zahl  leider  unbekannt 
ist.  Einen  richtigen  Blick  in  die  Wirksamkeit  einer  Ziehkinder- 
organisation kann  man  jedoch  noch  auf  andere  Weise  erhalten. 
Indem  nämlich  die  den  Ziehmüttern  ständig  gepredigten 
hygienischen  Lehren  zunächst  bei  den  Ziehkindern  praktisch  be- 
folgt werden,  überträgt  sich  ihre  Wirkung  naturgemäss  mit  der 
Zeit  auch  auf  die  ehelichen  Kinder  derjenigen  Stände,  denen  die 
Ziehmütter  angehören,  also  gerade  der  am  ungünstigsten  gestellten. 
So  konnte  Taube  in  Leipzig  nach  zehnjährigem  Bestehen  seiner 
Organisation  ein  deutliches  Herabgehen  der  Sterblichkeit  aller 
Säuglinge  nachweisen.  Hierselbst  ist  die  Zeit  für  einen  solchen 
Erfolg  noch  zu  kurz  gewesen.  Immerhin  aber  ist  es  schon  auf- 
fallend, das  seit  1895  nur  das  sehr  gute  Jahr  1898  ein  günstigeres 
Ergebnis  zeigt  als  1902  und  1903,  doch  lässt  sich  in  einer  anderen 
Berechnungsart  ebenfalls  nachweisen,  dass  die  Sterblichkeit  der 
unehelichen  Kinder  in  diesen  Jahren  abgenommen  hat.  Wenn 
man  nämlich  die  Geburtszifferu  der  ehelichen  und  unehelichen 
Kinder  auf  der  einen  und  ihre  Sterbezahlen  auf  der  anderen 
Seite  gegenüberstellt,  so  muss  sich,  einen  günstigen  Einfluss  der 
Organisation  vorausgesetzt,  zeigen,  dass  sich  zwischen  beiden 
Zahlenreihen  immer  grössere  Annäherung  erfolgt.  Die  ent- 
sprechenden Zahlen  sind  hierselbst  folgende: 

Es  wurden  geboren 
im  Jahre  ehel.  Kinder  unehel.  Kinder  pCt.  und  pCt.  der  Geburten 


1895 

3564 

528 

87 

13 

1896 

3687 

542 

87,2 

12,8 

1897 

3790 

536 

87,8 

12,2 

1898 

3971 

584 

87,1 

12,9 

1899 

4092 

591 

87,3 

12,7 
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im  Jahre  ehel.  Kinder  unehel.  Kinder  pCt.  und  pCt.  der  Geburten 

1900  4210  569  88,1  11,9 

1901  4508  599  88,3  11,7 
190a            4686                 592            89  11 
1903             4669                 592            88,7                  11,3 

Die  Geburtszahlen  schwanken  also  nur  zwischen  87  pCt. 
und  89  pCt.  für  eheliche  und  11  bis  13  pCt.  für  uneheliche 
Kinder.  Ganz  anders  stellen  sich  die  entsprechenden  Mortalitäts- 
zahlen. 

Es  starben  im  ersten  Lebensjahre 
im  Jahre  ehel.  Kinder  unehel.  Kinder  pCt.  und  pCt.  der  Todesfälle 


1895 

795 

528 

77,6 

22,4 

1896 

840 

193 

81,3 

19,7 

1897 

106(8 

249 

81 

19 

1898 

904 

193 

82,8 

17,6 

1899 

1026 

226 

81,9 

18,1 

1900 

1261 

269 

82,4 

17,6 

1901 

1123 

236 

82,7 

17,3 

1902 

905 

198 

82,1 

17,9 

1903 

1071 

211 

83,6 

16,4 

In  dieser  Zahlenreihe  entsprechen  die  in  den  Jahren  von 
1900  ab  etwas  geringeren  Prozentzahlen  für  die  unehelichen 
Kinder  den  auch  etwas  geringeren  Geburtszahlen.  Das  Jahr 
1903  fällt  aber  durch  das  bisher  noch  nie  erreichte  Verhältnis 
zwischen  Todesfällen  ehelicher  und  unehelicher  Kinder  ganz  be- 
sonders auf,  und  man  kann  wohl  ohne  weiteres  den  Schluss 
ziehen,  dass  sich  jetzt  schon  ein  gunstiger  Einfluss  der  ge- 
schaffenen Organisation  bemerkbar  macht.  Zu  erstreben  (ob 
auch  zu  erreichen?)  ist  natürlich,  dass  die  Prozentzahlen  der 
Geburts-  und  Todesfälle  sich  decken.  Man  würde  aber  fehl- 
gehen, wollte  man  das  ganze  Schwergewicht  nur  auf  die  Ver- 
minderung der  Sterblichkeitszahlen  legen.  Bei  der  Ziehkinder- 
fürsorge handelt  es  sich  vielmehr  nicht  allein  darum,  Kinderleben 
zu  retten,  sondern  ganz  besonders  darum,  die  überbleibenden 
Säuglinge  in  ihrer  ganzen  Entwicklung  durch  geeignete  Mass- 
nahmen derart  zu  fördern,  dass  sich  für  ihr  weiteres  Leben  eine 
günstige  Prognose  stellen  lässt.  Ob  das  hinreichend  geschehen 
ist,  dafür  mögen  die  weiter  unten  mitgeteilten  Gewichtskurven 
sprechen.     Mit  Sicherheit    lässt    sich    aber    fernerhin    feststellen, 
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dass  die  Zahl  der  in  uDgünstigen  Yerbältnissen  verkommenden 
Kinder  stetig  abgenommen  hat,  und  ebenso,  dass  alle  diejenigen 
Krankheiten,  welche  zum  Teil  in  schlechter  Pflege  und  ungeeig- 
neter Ernährung  ihren  Ursprung  haben:  Scrofulose,  Atrophie, 
schwere  Formen  der  Rachitis,  sich  ganz  bedeutend  vermindert 
haben.  Die  Rachitis  ist  hier,  auch  bei  Brustkindern,  eine  über- 
aus häufige  Krankheit,  wie  auch  aus  den  mitgeteilten  Kurven  zu 
ersehen  ist.  Aber  alle  ihre  ernsteren  Formen,  wie  Verkrümmungen 
des  Thorax  und  der  Wirbelsäule  oder  der  Beine,  die  zuerst 
überaus  häufig  waren,  sind  mit  der  Zeit  bedeutend  seltener  ge- 
worden. Man  findet  die  Rachitis  schon  früh  (am  frühesten  sah 
ich  sie  bei  einem  Kinde  von  10  Wochen,  das  den  allerungünstigsten 
Einflüssen  ausgesetzt  war),  gewöhnlich  aber  zeigen  sich  nur 
ihre  Erscheinungen  am  Kopfe  und  an  den  Rippen,  um  am  Ende 
des  ersten  oder  Anfang  des  zweiten  Lebensjahres  zu  verschwinden. 
Auch  in  diesem  Resultat  dürfte  ein  nicht  zu  unterschätzender 
Erfolg  der  Organisation  zu  finden  sein. 

Wenn  vorhin  erwähnt  wurde,  dass  die  Ziehkinderfürsorge 
durch  Ausbreitung  hygienischer  Lehren  indirekt  auch  den  ehe- 
lichen Kindern  zu  gute  kommt,  so  gibt  es  doch  noch  reichlich 
andere  Gelegenheit,  um  sie  für  die  übrigen  Säuglinge  direkt 
praktisch  zu  verwerten.  Es  handelt  sich  hierbei  um -die  Aufgabe, 
für  eheliche  Kinder  die  bei  den  unehelichen  Müttern  zur  Ver- 
fügung stehende  Frauenmilch  nutzbar  zu  machen.  Zunächst 
kommt  dabei  die  Yermittelung  geeigneter  Ammen  in  Frage.  Die 
Ubelstände,  welche  die  jetzt  noch  fast  überall  bestehende  Ammen- 
vermittlung durch  Gesindevermieterinnen,  namentlich  für  die 
plötzlich  auf  Kuhmilch  gesetzten  Ammenkinder  im  Gefolge  hat, 
brauchen  ja  nicht  erst  näher  auseinandergesetzt  zu  werden.  Will 
man  sie  vermeiden,  so  muss  man  sein  Augenmerk  nach  zwei 
Seiten  richten:  die  Ammen  dürfen  nicht  sofort  nach  dem  Wochen- 
bett, sondern  möglichst  erst  nach  der  6.  Woche  abgegeben  werden. 
Erst  dann  hat  man  an  dem  Gedeihen  ihres  eigenen  Kindes  den 
richtigen  Massstab  ihres  Milchreichtums  gewonnen  und  kann  zu- 
gleich auch  einigermassen  sicher  Syphilis  ausschliessen.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  es  für  das  weitere  Gedeihen  des  Ammenkindes 
von  unschätzbarem  Vorteil,  wenn  es  mindestens  6  Wochen  die 
Brust  erhalten  hat,  und  vor  allen  Dingen,  wenn  es  langsam  ent- 
wöhnt worden  ist,  ehe  seine  Mutter  eine  Ammenstelle  annimmt. 
Von  diesen  Grundsätzen  ausgehend,  habe  ich  mich  der  Ammeu- 
vermittlung  hier  mit  gutem  Erfolge  angenommen.  Jede  unehe- 
Jahrbaoh  f.  Klnderhellkande.    N.  P.    LX,  Heft  8.  35 
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liehe  Mutter,  welche  Amme  werden  will,  wird  darüber  unter«- 
wiesen,  dass  möglichst  langes  Stillen  des  eigenen  Kindes  und 
sorgsames  Entwöhnen  Notwendigkeit  sei.  Wurde  eine  Amme 
einmal  in  der  Stadt  sofort  von  einem  Kollegen  verlangt,  so  habe 
ich  es  doch  zur  Bedingung  gemacht,  dass  ihr  gestattet  wurde, 
in  der  ersten  Zeit  noch  mehrmals  täglich  zu  ihrem  Kinde  zu 
gehen,  um  ihm  die  Brust  zu  geben.  Die  in  der  ersten  Zeit 
gleichzeitige  Ernährung  zweier  Kinder  kommt  ausserdem  der 
Amme  insofern  zu  statten,  als  sie  nicht  Gefahr  läuft,  infolge 
mangelhaften  Saugens  des  zumeist  schwachen  ehelichen  Kindes, 
das  sie  nähren  soll,  ihre  Nahrung  zu  verlieren. 

Es  kommt  jedoch  mitunter  vor,  dass  zu  Zeiten  keine  Ammen 
vorhanden  sind,  wie  denn  überhaupt  hier  die  Neigung,  Amme  zu 
werden,  keine  allzu  grosse  zu  sein  scheint.  Andererseits  gibt 
es  Familien,  in  denen  entweder  die  Mittel  fehlen,  eine  Amme  zu 
halten,  oder  aus  moralischen  Gründen  der  dauernde  Aufenthalt 
einer  solchen  im  Hause  nicht  gewünscht  wird.  Und  doch  wird 
es  oft  notwendig,  auch  in  solchen  Fällen  Frauenmilch  einem 
kranken  oder  schwachen  ehelichen  Kinde  zugänglich  zu  machen. 
In  der  Praxis  begegnet  man  denn  nicht  selten  Fällen,  in  denen 
eine  gutherzige  Nachbarin  oder  Bekannte  dem  kranken  neben 
ihrem  eigenen  Kinde  mit  die  Brust  gibt.  Yerlass  ist  auf  eine 
derartige  Aushilfe  aber  wohl  selten.  Auch  hier  kann  eine  Zieh- 
kinderorganisation unter  Umständen  aushelfen.  So  manche  un- 
eheliche Mutter,  welche  als  Nähterin  oder  in  anderem  ähnlichen 
Berufe  ki  der  Häuslichkeit  bleibt  und  ihr  Kind  nährt,  ist  gegen 
Entgelt  gern  bereit,  mehrmals  am  Tage  zu  einem  kranken  ehe- 
lichen Kinde  zu  gehen,  um  ihm  die  Brust  zu  geben.  Voraus- 
setzung zu  einem  derartigen  Verfahren  ist  natürlich  Kenntnis 
der  Häuslichkeit  der  unehelichen  Mutter,  Überwachung  des  Ge- 
deihens ihres  Kindes  und  ärzliche  Kontrolle  des  kranken  Kindes. 
Alles  das  kann  leicht  durch  die  Organisation  gemeinsam  mit 
dem  behandelnden  Arzte  geleistet  werden.  Diese  Darlegungen 
entspringen  nicht  der  Theorie,  sondern  der  praktischen  Erfahrung, 
die  in  dieser  Beziehung  gute  Resultate  gehabt  hat.  Es  handelt 
sich  ferner  darum,  auch  den  unehelichen  Kindern,  wo  nötig, 
Frauenmilch  zugänglich  zu  machen.  Hier  habe  ich  von  dem  so- 
zusagen peripatetischen  Darreichen  der  Brust  weniger  gute 
Resultate  gesehen,  weil  die  häuslichen  Verhältnisse  der  kranken 
unehelichen  Kinder  einen  genügenden  ärzth'chen  Einfluss  oft  ver- 
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hinderten.  Ich  habe  daher  einen  geeigneteren  Weg  gewählt,  in- 
dem ich  von  vornherein  dafär  sorgte,  dass  schwache  oder  aus 
anderem  Grande  der  Brust  bedürftige  Pflegekinder  zu  Pflege- 
frauen gegeben  wurden,  welche  ihr  eigenes  Kind  nährten  und 
bereit  waren,  das  uneheliche  Kind  mit  zu  stillen.  Die  Gewichts- 
kurve  eines  solchen  Kindes  füge  ich  bei.  Leider  stehen  mir  nur 
wenige  und  nicht  genügend  lange  durchgeführte  Kurven  zur  Ver- 
fügung, da  ich  erst  in  letzter  Zeit  mehrfach  Gebrauch  von  dieser 
Art  der  Frauenmilchverabreichung  gemacht  habe.  Die  Resultate 
waren  bisher  fast  durchweg  gute,  und  ich  zweifle  nicht,  dass  sich 
in  Zukunft  die  Frauenmilch  Verabreichung  bei  Einzelpflege  sowohl 
bei  ehelichen  wie  bei  unehelichen  Kindern  in  der  geschilderten 
Art  mit  Vorteil  für  die  Kinder  in  grösserem  Massstabe  wird 
durchführen  lassen. 

Hedwig  Jadkewitz.    Brust  bis  zur  24.  Woche, 
Brust  TOD  der   Ziehmutter.     Dann  Allait.  mixte. 


7. 

W. 

3820. 

11. 

W. 

4620. 

15. 

W. 

5150. 

19. 

W. 

5460. 

28. 

W. 

6500. 

82. 

W. 

7150. 

Soweit  mir  bekannt,  sind  Gewichte  von  Kindern  schlechtester 
Lebensverhältnisse,  zu  denen  ja  vor  allen  Dingen  die  unehelichen 
Kinder  gehören,  bisher  nur  von  Neumann  (diese  Zeitschrift  1902, 
Heft  5)  und  Reineboth^)  veröffentlicht  worden,  während  Gewichts- 
kurven anderer  Kinder,  sowohl  bei  Brustnahrung  wie  bei  kunstlicher 
Ernährung,  bereits  in  grösserer  Zahl  vorhanden  sind.  Ich  habe 
infolgedessen  sämtliche  Gewichte  des  Jahres  1903  zusammen- 
gestellt und  gebe  sie  in  den  Kurven  1,  2  und  3  wieder.  Es 
handelt  sich  dabei  um  etwa  3000  Gewichte.  In  der  Kurve  1 
sind  die  Gewichtszahlen  für  jede  Woche  zusammengestellt  und 
alle  diejenigen  Zahlen  in  Klammern  gesetzt,  welche  sich  bei  mehr 
als  10  Kindern,  wo  weniger  vorhanden  waren,  bei  der  verhältnis- 
mässig grössten  Zahl  von  Kindern  fanden.  In  der  Kurve  2  sind  die 
Gewichte  zu  je  4  Wochen  zusammengezogen,  und  die  Zahlen, 
welche  von  mehr  als  40  Kindern  oder,  wo  weniger  vorhanden 
waren,    von    den    meisten    Kindern    erreicht  wurden,    wieder    in 


1)    Schriften    des   Vereins  für  Armenpflege    und  Wohlthätigkeit,  1902, 
59.  Heft. 
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Klammem  hervorgehoben.  Die  Kurve  3  gibt  eine  Durchschnitts- 
berechnung  für  alle  Kinder  in  Zeitabschnitten  von  4  zu  4  Wochen. 
Kurve  4  ist  zum  Vergleiche  danebengestellt.  Die  Kinder  wurden 
teils  nackt,  teils  im  Hemde  gewogen.  In  letzterem  Fall  ist  die 
Durchschnittszahl  von  60  g  abgezogen  worden.  Die  angegebenen 
Zahlen  entsprechen  dem  Gewichte  in  der  betreffenden  Woche 
resp.  Monate.  Da  das  eine  Kind  am  2.,  ein  anderes  am  3.  Tage 
u.  8.  f.  einer  Woche  gewogen  wurde,  so  ergeben  die  Gesamt- 
zahlen fast  genau  das  Gewicht  in  der  Mitte  einer  Woche  resp. 
eines  Monats.  In  solchen  Fällen,  wo  z.  B.  am  1.  oder  2.  Tage 
einer  Woche  ein  Kind  nur  50  oder  weniger  Gramm  von  der  Dezimal- 
zahl der  Kurven  entfernt  war,  habe  ich  schon  diese  Dezimalzahl 
angesetzt,  um  möglichst  das  Gewicht  in  der  Mitte  der  Woche  zu 
geben.  So  ist  z.  B.,  wenn  Anfang  der  5.  Woche  das  Gewicht  3480  g 
betrug,  schon  3500  g  in  die  Kurve  eingesetzt,  um  Fehler  der  Be- 
rechnung nach  Möglichkeit  zu  vermeiden.  Es  sind  dabei  sämtliche 
Gewichte,  sowohl  der  gesunden  wie  der  kranken  Kinder,  in  An- 
satz gebracht.  Letztere  entstammen  zum  Teil  der  Poliklinik.  Yon 
den  hier  öfter  festgestellten  Gewichten  ist  jedoch  nur  dieselbe 
Zahl  berücksichtigt  worden,  wie  bei  den  anderen  Kindern,  um 
Fehler  noch  weiter  auszuschliessen.  Besondere  Bemerkungen  den 
Kurven  beizufQgen  ist  wohl  überflQssig,  da  sich  der  Vergleich  mit 
den  bekannten  Gewichtszahlen  der  Säuglinge  sowie  mit  den  Zieh- 
kindern in  Halle  von  selbst  ergibt. 

Ausserdem  habe  ich  noch  eine  grössere  Zahl  von  Einzelkurven 
zusammengestellt.  Dieselben  sind  in  keiner  Weise  ausgesucht,  es 
finden  sich  darunter  sowohl  solche  von  Kindern  schlechter  wie 
besserer  Beschaffenheit.  Ich  habe  die  Kurven  den  Personalbogen 
entnommen,  wie  sie  gerade  lagen,  wenn  das  Gewicht  nur  genügend 
lange  verfolgt  werden  konnte.  Auch  diese  Gewichtszahlen  geben 
nicht  das  Gewicht  am  Ende  einer  Woche,  sondern  innerhalb  der- 
selben wieder,  das  eine  Mal  am  2.,  ein  anderes  Mal  am  3.  Tage 
der  Woche  u.  s.  f.,  wie  die  Wiegetermine  gerade  fielen.  Beigefügt 
ist  zunächst  der  Termin  des  ersten  Auftretens  der  Zähne  sowie 
die  Zahl  der  Zähne  am  Ende  der  Kurven,  ferner  Krankheiten, 
soweit  sie  auf  das  Gewicht  einen  Einfluss  ausüben  können. 
Rachitis  ist  stets  angegeben.  Sie  schien  bisweilen  ein  gewisses 
Stillstehen  der  Gewichtskurve  hervorzurufen,  namentlich  wenn 
sie  erst  in  späteren  Monaten  auftrat,  aber  durchaus  nicht 
immer. 
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1.  Kinder^  welche  dauernd  die  Brust  erhalten  haben. 


1.  Willy  Braao. 

14.  W.    5800  g 
6450  |r 


18.  W. 
S7.  W. 

36.  W. 

40.  W. 

44.  W. 
47.  W. 
13.  M. 


7500  g 
7850  g 

8250  g 

8600  g 
8750  g 
9800  g 


Brustkind. 


Masern 


aia 

aai 

a 

a 

aia 

aai 

»la 

aai 

2.  Edaard  Hejda.    Brostkind. 

4.  W.  8350  g 

10.  W.  4800  g 

21.  W.  6700  g 

27.  W.  7500  g 

33.  W.  8250  g 

8280  g  Brandwunden:-- 


36.  W. 
42.  W. 


8620  g 


8.  Gertrud  Dodenhöft. 
Brustkind.    Ohne  Rhachitis. 


26.  W. 

6800g 

48.  W. 

8080g 

48.  W. 

8000g 

Darehfall 

42.  W. 

8800  g 

Itaft 

14.  M. 

8750  g 

4.  Max  Sturm hö fei.    Brustkind. 


6.  W. 
10.  W. 
14.  W. 
18.  W. 

n.  W. 

27.  W. 


4450  g 
5070  g 
5850  g 
6300  g 
6800  g 
6950  g 


Racliitis 


31.  W.    7350  g 


5.  Martha  Kalinski.    Brustkind. 


6.  W. 
10.  W. 
14.  W. 
19.  W. 
24.  W. 

28.  W. 

82.  W. 
36.  W. 
41.  W. 
45.  W. 


3800  g 
4450  g 
5000  g 
5650  g 
6050  g 

6450  g 

6850  g 
6670  g 
6750  g 
6900  g 


Rachitis! 


49.  W.    7250  g 


6.  Bruno  Schmidt.    Brustkind. 


10.  W. 
15.  W. 
21.  W. 
26.  W. 


6650  g 
7850  g 
9050  g 
9450  g 


9450  g 
10300  g 


80.  W. 

40.  W. 

48.  W.  10700  g 

18.  M.  11350  g 


Katarrh 
Rachitis 


a   a 


aj  a 


aia 


aai 


aai 


7.  Friedrich  Tornau.     Brustkind. 

19.  W.    8850  g 
30.  W.  10000  g 


35.  W.  10850  g 
39.  W.  11000  g 
43.  W.  11300  g 
51.  W.  11850  g 
15.  M.  12200  g 
17.  M.  12000  g 


laa 


aia 


aai 


aai 


19.  M.  12800  g 
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2.  Kinder,    weiche  länger  als  6  Wochen  nar  die  Brust  erhalten 
haben,  dann  AUaitement  mixte  erhielten. 


4.  Anna  Kreft.    Brast  bis  zar 
18.  Woche,  dann  Ailait.  mixte. 


1.  Elfriede  Bahl. 

12.  W. 

5500  g     Brust 

16.  W. 

6150  g 

20.  W. 

7070  g 

28.  W. 

7840  g     Ailait.  mixte 

41.  W. 

8650  g 

2.  Albert  Okaaiewski. 

Brust  bis  zur  13.  Woche,  dann 
Ailait  mixte. 


10.  W. 

13.  W. 
22.  W. 
28.  W. 


nafv\  Spasmus  nutans 

5800  g     ^^ji^nung  dunkel 

5950  g 

7400  g 

8000  g     Rachitis 


3.  Johannes  Iberniokel. 
Ailait.  mixte  Ton  der  2.  Woehe. 


9.  W. 

3960  g 

18.  W. 

5550  g 

RachitM 

22.  W. 

5950  g 

27.  W. 

6000g 

BrecItdarehfaH 

81.  W. 

6400  g 

85.  W. 

6700  g 

89.  W. 

6850  g 

7.  W. 

4500  g 

20.  W. 

7470  g 

25.  W. 

8470  g 

1 
a|a 

29.  W. 

8850  g 

83.  W. 

9350  g 

a 

aai 

a 

a 

37.  W. 

9600  g 

»i» 

ftfti 

a 

a 

46.  W. 

10350  g 

50.  W. 

10550  g 

Haft 

5.  Erich  Rauter.    Brust  bis  zur- 
16.  Woche,  dann  Ailait.  mixte. 

5.  W.  4350  g 

10.  W.  5150  g 

18.  W.  6400  g  . 

22.  W.  6870  g  " 

27.  W.  7300  g 

31.  W.  7950  g 

35.  W.  8520  g 


6.  Charl.  Skischkowski. 
8  Wochen  Brust,  dann  Ailait.  mixte. 

9.  W.  3950  g 

13.  W.  4850  g 

17.  W.  5550  g 

21.  W.  6400  g 

26.  W.  6700  g 

30.  W.  7000  g    Morbilli 

39.  W.  8070  g     Rachitis 

43.  W.  8600  g 

48.  W.  8950  g 

52.  W.  9500  g 
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3.  Kinder,  welche  über  6  Wochen  Brust  erhielten,  dann  künstlich 
ernährt  wurden  (Kind  1  wurde  von  vornherein  künstlich  ernährt, 
erhielt  dann  in  der  38.  Woche  plötzlich  Brust,  da  die  Mutter, 
die    bis    dahin  Amme    gewesen  war,    zurückkehrte  und  ihr  Kind 

anlegte). 


1.   Bruuo    Freimann.     KAnstl.  £r- 
nfthrung,  in  der  88.  Woche  Brast. 

4.  W.    8470  g 

Magendarmkatarrh . 
Otitis  media 


14.  W. 


18.  W. 
22.  W. 
26.  W. 

31.  W. 


4000  g 

4450  g 
4500  g 
5700  g 

6700  g 


35.  W.    7450  g 
38.  W.    7800  g 


Rachitis 


a   a 
aia 


4.  Gertrad  Tolosjcki.    6  Wochen 
Brast,  dann  künstliche  Ernährung. 
3.  W.    3650  g 


7.  W. 
16.  W. 
19.  W. 
25.  W. 

29.  W. 

83.  W. 
38.  W. 
42.  W. 


8950  g 
4450  g 
4720  g 
5100  g 

5770  g 

5900  g 
6250  g 
6750  g 


Magendarmkatarrh. 
Rachitis 


2.  Dora  Pahnke.    6  Wochen  Brust, 
dann  kunstlich  Ernfthrnng. 

6.  W.  5100  g 


9.  W. 
12.  W. 
17.  W. 
21.  W. 
25.  W. 
29.  W. 
84.  W. 


5870  g 
6500  g 
6650  g 
7200  g 
7750  g 
7680  g 
8100  g 


Infekt.  Katarrh 


Dyspepsie 


38.  W.    8900  g     -\- 
42.  W.  10000  g 


5.  Richard  Wittmann.   9  Wochen 
Brust,  dann  künstliche  Ernährung. 
6.  W.    8750  g 


9.  W. 
18  W. 
17.  W. 
21.  W. 

25.  W. 

30.  W. 
84.  W. 


4550  g 
5150  g 
6000  g 
7000  g 

7250  g 

7000  g 
8200  g 


Brechdurchfall. 
Pneumonie 


Rachitis 


38.  W.    8450  g     — 


8.  Johannes  Szepanski.   5  Wochen 
Brcrst,  dann  künstliche  Ernährung. 
8.  W.    8050  g 
6.  W.    3900  g 

12.  W.    4800  g 

17.  W.    5700  g 

22.  W.    6550  g    Rachitis 

26.  W.  7050  g 

80.  W.  7600  g 

35.  W.  8200  g 

40.  W.  8400  g 

47.  W.    8450  g  kein  Zahn.  Bronchitis 


6.  Ernst  Thom.     Muttermilch 
12  Wochen,  dann  künstlicheErnührung. 
9.  W.     5700  g 


12.  W. 
23.  W. 
28.  W. 

33.  W. 


37. 
41. 


W. 
W. 


6000  g 
5300  g 
5730  g 

6200  g 

6600  g 
7350  g 


Brechdurchfall 
Rachitis 
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7.  Herbert  BrzecziDski. 


Bei  der  Geburt  3100  g 
nach  10  Tagen    3180  g 
5.  W.    3880  g 
12.  W.    5550  g 
16.  W.    6320  g 


Brust 


20.  W. 


25. 
28. 


W. 
W. 


7000  g 

8100  g 
9000  g 


kunstl.    Ernährung. 
Rachitis  incip. 


8.  Erwin  Bausei.  Brost  bis  zur 
7.  Woche,  dann  künstliche  Ernährung. 
6.  W.    4500  g 

W.    4700  g 

W.    5350  g 

W.    5950  g 

W.    6850  g 


9. 
18 
23. 
30. 


35.  W.  6950  g 
39.  W.  7300  g 
43.  W.    7750  g 


aia 


9.  Frieda  Ballner.    Brust   bis  zur 
12.  Woche,  dann  künstliche  Ernährung. 


IL 
14.  W. 
23.  W. 
28.  W. 
35.  W. 
40.  W. 


3400  g 
3750  g 


3.  W. 
7.  W. 

W.    4200  g 


48.  W.    8300  g 


4800  g 

5450  g 

5750  g    Rachitis 

7050  g 

7570  g 


10. 
bis 

5. 
11. 
15. 
19. 
24. 


Marie    Kuschkowski.     Brust 
zur  10.  Woche,    dann  künstliche 
Ernährang. 
4550  g 


W. 
W. 
W. 
W. 
W. 


5270  g 
5800  g 
5900  g 
6150  g 


Rachitis 


29.  W.    6550  g     —r- 

"      a  I  a 

32.  W.    6800  g 


4.  Kinder,  welche  von  Anfang  an  oder  nach  vorheriger  Brust- 
nahrung (Fall  2)  unverdünnte  Vollmilch  erhielten.  (Diese  Er- 
nährung war  nicht  vorgeschrieben,  sondern  aus  freien  Stücken 
gewählt  worden  und  wurde,  um  den  Erfolg  zu  sehen,  nicht  ge- 
hindert.) 


1.  Malotta  Mirns.     Reine  Milch.        2.  Katharina  Selke.    8  Wochen 

14.  W.    4750  a  Brust    and    reine    Kuhmilch.    Dann 

18.  W. 

22.  W. 

28.  W. 

31.  W. 


4750  g 
5450  g 
6100  g 
6800  g 
6650  g 


40.  W.    8200  g 


Brechdurchfall 
Rachitis 


Brust    and    reine    Kuhmilch. 

reine  Kuhmilch. 
17.  W.    6750  g 
21.  W.    7300  g 
26.  W.    8100  g 


Morbilli 


44.  W. 
13.  M. 


8300  g 
9450  g. 


80.  W. 

8850  g 

a 

a 

35.  W. 
89.  W 

43.  W. 

9300  g 
9100  g 

9670  g 

Mag 

Racl 

a 

endarmkatarrh, 
litis 
aai 

a 

a 

47.  W. 
52.  W. 

10300  g 
10250  g. 

a,  a 

aa, 

a 

a 
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8.  Hugo  Ratkowski.    Künstliche 
Ernährung.    Reine  Milch. 
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11.  W.  4600  g 

14.  W.  5800  g 

17.  W.  5800  g 

21.  W.  6220  g 

27.  W.  6800  g 

82.  W.  7200  g 

36.  W.  7250  g 

7500  g 
8000  g 


40.  W, 
44.  W. 
49.  W. 


Rachitis 
Dyspepsie 


8220  g 
13.  M.    8200  g 


aia 


aai 


5.  Kinder,  welche  Brust  und  Kuhmilch  zugleich  erhielten. 


1.  Knrt  Scharfenschwerdt. 
Allait.  mixte. 

4.  W.  8450  g 

7.  W.  3750  g 

12.  W.  4550  g 

16.  W.  4900  g 

18.  W.  5270  g  Rachitis 

25.  W.  5500  g 

29.  W.  6000  g 

33.  W.  6150  g 

38.  W.  6700  g 


42.  W. 
45.  W. 


6570  g 
6900  g. 


Mag  endarm-    a 
katarrh  a 


3.  Otto  Kienast    Allait.  mixte 
▼on  der  2.  Woche. 

5.  W.  3050  g 

9.  W.  3250  g 

13.  W.  3750  g 

15.  W.  4000  g 

20.  W.  5050  g    Rachitis,  Bronchitis 

25.  W.  6000  g 

28.  W.  6320  g. 


2.  Hedwig  Budnick.    Allait.  mixte.        4.  Arthur  König.    Allait.  mixte. 


6.  W. 
10.  W. 
14.  W. 
19.  W. 
23.  W. 


3640  g 
4350  g 
4500  g 
4770  g 
5000  g. 


5.  W. 
10.  W. 


3850  g 
4450  g 


l\J,      TT  .  «««A/  g 

14.  W.  4600  g 

19.  W.  5490  g  Brechdurchfall 

««  ,WT  i,««^    chron.  Magendarm- 

23.  W.  5320  g      ^J^^^ 


23.  W. 

27.  W. 
31.  W. 
36.  W. 
44.  W. 


g 

5250  g 
5790  g 
5050  g 
6850  g. 
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±4  jSiiiier,  DemerKungen  zur  Xiitsu&iuuonurouxi^o. 

Kinder,  welche  entweder  sofort  oder  nach  höchstens  2  Wochen 
daaernder  Brusternährung  Milchmischungen  erhielten. 

1.  Luise  Bachmann.    Künstliche  4.  Margarete  Lück.    Künstlielie 

Ernährung,    Zwilling.  Ernährung. 

15.  W.    4250  z  10.  W.    3550  ir 


15.  W.  4250  g 

19.  W.  4800  g     Bronchitis 
28.  W.  4800  g 

28.  W.  4750  g     Magendarmkatarrh 

32.  W.  4650  g 

36.  W.  4820  g     Rachitis 

41.  W.  5300  g 

49.  W.    5750  g     Furunkulose-^  — 

13.  M.    6150  g 

14.  M.    7000  g 

2.  Bruno  Bachmann.   Künstliche 
Ernfthrung.     Zwilling. 

6.  W.    3650  g 
11.  W.    4300  g 

16.  W.    5000  g 

20.  W.    5500  g 
25.  W.    6150.  g 

29.  W.    6100  g     Bronchitis 

33.  W.    6320  g     Rachitis 
38.  W.    5900  g 

6100  g 
6800  g 


46.  W. 
51.  W. 
13.  M. 


7650  g 


3.  Felix  y.  Glinski.     Künstliche 
Ernfthrung. 

5.  W.  3750  g 

10.  W.  4750  g 

20.  W.  6850  g 

24.  W.  7000  g 

28.  W.  7350  g 

33.  W.  7850  g     Rachitis 

37.  W.  7950  g 

41.  W.  8040  g 

46.  W.  7800  g 

50.  W.  7850  g 

13.  M.  7350  g 

14.  M.  7850  g 


Magen  darmkatarrh 


10.  W.  3550  g 

14.  W.  3850  g 

18.  W.  4350  g 

28.  W.  5250  g 

27.  W.  5650  g 

32.  W.  5800  g     Bronchitis 

86.  W.  6000  g     Rachitis 

40.  W.  6400  g 

44.  W.  6050  g 

49.  W,  6800  g 

13.  M.  6950  g 


Mag  endarm  katarrh 


5.  Leo  MarsofaaH.    Künstliche 
Ernfthrung. 

9.  W.  4250  g 

18.  W.  4950  g 

17.  W.  5150  g 

20.  W.  5250  g     MagendarmkaUrrh 

26.  W.  6200  g     Rachitis 

31.  W.  6570  g 

35.  W.  6200  g     Durchfall 

39.  W.  7200  g 

43.  W.  7850  g 

48.  W.  7950  g     Dyspepsie 

52.  W.  8550  g 


6.  Ernst  Pemp.    Künstliche 
Ernährung. 

15.  W.  6900  g 
19.  W.  7100  g 

23.  W.  7500  g 

27.  W.  7600  g 

32.  W.  7900  g 

41.  W.  8350  g     Stomatitis.  Rachit. 

45.  W.  8850  g 

49.  W.  8640  g     Durchfall 

ai  a    a  ai 
18.   M.    9450  g     -^— 


ai  a 


aai 
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7.  Fritz  Beyer«    KäostHohe 


U.  W. 
17.  W. 
21.  W. 


'*    xj  o  jr  V  x^*       IV I 

£riifthrang. 
5150  g 
6820  g 
7250  g 


81.  W. 
36.  W. 
40.  W. 
44.  W. 


27.  W.    7850  g     —  —  Katarrh 

8050  g     Rachitie 

8550  g 

8800  g 

8500  g     Mageirdarmkatarrh 


48.  W.    8800  g     —- 


10.  Margarete  Hasse.    Konstlich« 
Ern&hrang. 

4.  W.    8700  g 

9.  W.  4850  g 
14.  W.  5150  g 
18.  W.  5800  g 
23.  W.  6100  g 

80.  W.    6170  g     Raclkitis.   Darohfall 
84.  W.    6350  g 
88.  W.    6950  g 

48.  W.    8170  g 


8.  H 


edwig  Minuth.    Künstliche 
ErfifthruDg. 

7.  W.  3550  g 

11.  W.  3920  g 

15.  W.  4050  g 

20.  W.  chron.  Magendarmkatarrh 

24.  W.  4450  g 

26.  W.  4600  g 

38.  W.  5000  g     Morbilli 

87.  W.  4200  g     Magendarmkaiarrh 

41.  W.  4850  g 

46.  W.  5250  g     Rachitis 

50.  W.  6020  g     — 

13.  M.  6300  g 


II.  Charlotte  Grabowski. 

Künstliche  Brn&hraog.    Zwilling. 

8.  W.    8400  g 
12.  W.    8750  g 

16.  W.    8300  g    Magendarmkatärrh 
25.  W.    3870  g    Abszesse, 
28.  W.    3820  g    Rachitis,  '^o''^"» 
34.  W.    4450  g 
38.  W.    4830  g 


9.  Klara  H< 

)yn.     Künstliehe 

12.  Klara  Kehl. 

Künstl.  Ern&hrang. 

Ern&farang. 

18.  W. 

4360  g 

8.  W. 

2250  g 

17.  W. 

4900  g 

7.  W. 

8100  g 

21.  W. 

5150  g 

11.  W; 

8000  g 

Magendarmkatarrh 

26.  W. 

5800  g 

Magendarm  katarrh 

16.  W. 

3600  g 

80.  W. 

5500  g 

Rachitis 

20.  W. 
25.  W. 

8800  g 
4150  g 

Rachitis 

88.  W. 

5650  g 

a 

a 

29.  W. 

4450  g 

89.  W. 

6250  g 

38.  W. 

4750  g 

Darchfall 

43.  W. 

5970  g 

Magen  d  ar  mk  a  tar  r  h 

37.  W. 

4900  g 

47.  W. 

5000  g! 

42.  W. 

5000  g 

52.  W. 

5450  g 

46.  W. 

5250  g 

13.  M. 

5750  g 

50.  W. 

5550  g 

1 
a|a 

14.  M. 

6270  g 

aia 

aai 

fti 

a 

aai 
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13.  Gertrad  Wrobel.     Künstliche 


4.  W. 

9.  W. 
12.  W. 
16.  W. 
19.  W. 
25.  W. 
29.  W. 
83.  W. 

38.  W. 

42.  W. 
45.  W. 


1  U      TT  r  U  U  U 1. 

Ernährung. 
4050  g 
4750  g 
5050  g 
5600  g 
5940  g 
6900  g 

7200  g    Rachitis 
7700  g 

8500  g        1— 

9000  g 
9440  g 


16.  Klara  Sinowd.    Kanstliche 
Ernährung. 

6.  W.    2900  g 

17.  W.    4850  g 

21.  W.  4650  g    Infekt.  Katarrh 

26.  W.  5420  g 

80.  W.  6000  g    Rachitis 

84.  W.  6100  g 

89.  W.  6800  g    Morbilli 

47.  W.  6700  g 

51.  W.  7100  g 

18.  M.  7590  g 


17.  Hans  Grabowski.     Kanstliche 

Ernährung.    Zwilling. 

14.  Gertrud  Wandke.     Künstliche        8-  W.  8570  g 

Ernährung.  12.  W.  8920  g 

Og    Magendarmkaurrh        if  3«  ^If  ^    Magendarmkatarrh 

^  ^         *  21.  W.  4820  g 

*  25.  W.  4650  g 

28.  W.  4770  g    Rachitis 

84.  W.  5550  g 

88.  W.  5680  g 

42.  W.  5900  g 

47.  W.  6250  g 

51.  W.  7150  g 

18.  M.  7600  g 


6. 
10. 
14. 
19. 
28. 

27. 

82. 

86. 


W.  4900  g 

W.  4150  g 

W.  5540  g 

W.  5900  g 

W.  6100  g  Furunkulose 

W.  6700  g  -|- 

W.  7650  g 

W.  8550  g 

W.  8850  g 


15.  GustaT  Hinz.    Künstliche 
Ernährung.    Frühgeburt. 
B.  W.    2070  g 


7. 
12. 
16. 


25 


W. 
W. 
W. 

W. 

W. 
W. 
W. 
W. 
W. 


2800  g 
3600  g 
4100  g 

8770  g 

4850  g 
5100  g 
5050  g 
5300  g 
5900  g 


38. 

45.  W.    6100  g 


Magendarmkatarrh, 
Rachitis 


18.  Wanda  Metz.    Frühgeburt. 

Künstliche  Ernährung. 

6.W.    2370  g     Magendarmkaurrh, 

11.  W.  2950  g 

15.  W.  3370  g 

20.  W.  4170  g    Rachitis 

24.  W.  5000  g 

28.  W.  5400  g    Infekt.  KaUrrh 

32.  W.  5850  g 

87.  W.  6700  g 

41.  W.    7620  g 

^      a    a 

44.  W.    7850  g    Infekt.  Katarrh 
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19.   Charlotte  Schramm.     Kunst-      28. 

liehe  Ernährung. 
25.  W.    7600  g 

29.  W.    8050  g 

83.  W.    8200  g 

88.  W.    8850  g 

42.  W.    8950  g 

47.  W.    8520  g    Brechdnrchfali 

52.  W.    8820  g 


a 
Rachitis 


15.  M.     9500  g 


aia 


ai  a 


aai 


aai 


20.  Anna  Warda.    Zwilling.    Künst- 
liche Ernährung. 
11.  W.    4800  g 

20.  W.  6450  g 
28.  W.  7270  g 
33.  W.  7850  g 
86.  W.    8450  g 

40.  W.    8800  g     ——    Rachitis 

21.  Bruno  Warda.  I  Woche  Brust, 
dann  künstliche  Ernährung.  Zwilling. 
11.  W.    5700  g 

20.  W.    7350  g 


28.  W. 

8700  g 

a 

a 

38.  W. 

9070  g 

36.  W. 

9900  g 

a 
a 

a 

a 

40.  W. 

10200  g 

Rachitis 

22.  Bruno  Zielke.     18  Tage  Brust, 

dann  künstliche  Ernährung. 

7.  W. 

4100  g 

12.  W. 

4900  g 

Abszesse 

17.  W. 

5220  g 

28.  W. 

6000  g 

27.  W. 

6500  g 

81.  W. 

7150  g 

Rachitis 

36.  W. 

8350  g 

a 

a 

40.  W. 

8950  g 

»1» 

a 

a 

a 

44.  W. 

9500  g 

•.a 

aai 

a 

a 

\.  Hermann  Brämer.    Künstliche 
Ernährung. 


6.  W.  2800  g 

10.  W.  3750  g 

14.  W.  4300  g 

18.  W.  5000  g 

28.  W.  6650  g    Rachitis 

32.  W.  7100  g 

36.  W.  7600  g 

41.  W.  7950  g 

45.  W.  8450  g 

49.  W.  8850  g 


24.  Anna  Wölk.    2  Wochen  Brust, 
dann  künstliche  Ernährung. 
9.  W.    5000  g 
18.  W.    5600  g 
18.  W.    6250  g 
28..  W.    7100  g    Rachitis 
30.  W.    7450  g 
35.  W.    8000  g 
89.  W.    8850  g 

43.  W.    9100  g 


25.   Franz  Wilke.     Künstliche  Er- 
nährung. 

5.  W.  3700  g 

9.  W.  4050  g 

13.  W.  4600  g    Bronchitis 

17.  W.  4500  g 

22.  W.  4850  g    Rachitis 

27.  W.  5300  g 

31.  W.  5620  g 

85.  W.  5600  g    Asthma  bronch. 

«^   -«r  r.,r^        Fraktur  der  rechten 

39.  W,  6100  g  ciavicula 

44.  W.  6150  g    — 

49.  W.  5750  g 

52.  W.  5700  g 
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26.   Jenny  Feber.     Künstliche  £r- 
nfthrang. 

8.  W.    2950  g 

7.  W.    4000  g 
16.  W.    4900  g 


20.  W.    4650  g 
25.  W.    4800  g 


Magendarmkatarrh, 
Maatoiditis 


29.  W. 

38.  W. 

88.  W. 
42.  W. 
45.  W. 


5870  g 

6150  g 

7050  g 
7400  g 
7820  g 


aia 

a 


a 


Rachitis 


29.  Arnold  Ho we.     7  Personen  in 
der  Wohnung!  Künstliche Ernfthrang. 

7.  W.  4450  g 

II.  W.  4950  g 

15.  W.  5200  g 

21.  W.  6000  g 

24.  W.  6000  g    Magendarmkatarrh 

29.  W.  6070  g    Rachitis 

88.  W.  6550  g 

87.  W.  6800  g 

41.  W.  7100  g 

50.  W.  8200  g 

18.  M.  8650  g 


27.  Edith    Gast.      Künstliche    I 

n&hrang. 
5.  W.    8450  g 
10.  W.    4250  g 
14.  W.    5000  g    Dyspepsie 
17.  W.    5750  g 

28.  W.    7100  g 

27.  W.    7450  g    infekt.  Katarrh  — 
°  a 


ai  a 


aai 


81.  W.  8200  g 

86.  W.  8800  g 

40.  W.  9100  g 

48.  W.  9500  g 


28.   Margarete    £&rwald.     Künst- 
liche Ernährung.    Keine  Rachitis. 

5.  W.  4000  g 

9.  W.  8850  g    Magen  darmkatarrh 

13.  W.  4700  g 

18.  W.  5280  g 

22.  W.  6000  g 

24.  W.  6300  g 

31.  W.  7150  g 

35.  W.  7590  g     — 

39.  W.  7900  g 

44.  W.  8300  g     — 

47.  W.  8690  g 

50.  W.  90(K)  g 


80.  F 


6. 
10. 
14. 
19. 
28. 
28. 
82. 
86. 
40. 
45. 


rieda   Haase.     Künstliche  Er- 
nährung. 

W.  4450  g 

W.  5000  g 

W.  5200  g 

W.  5720  g 

W.  5750  g    Magendarmkatarrh 

W.  6100  g 

W.  6020  g    Dyspepsie,  Rachitis 

W.  7000  g 

W.  7500  g 

W.  7600  g    Dyspepsie 


49.  W.    8270  g     — 
52.  W.    8520  g     Y 


81.  Walter  Lewaodowski«    Künst- 
liche Ernährung,   sehr  arme  Familie, 
Wohnung  feucht. 

18.  W.  4850  g 

21.  W.  6000  g 

27.  W.  6550  g     Rachitis 

30.  W.  6850  g 

84.  W.  7550  g 

39.  W.  8000  g 

43.  W.  8350  g  — 

47.  W.  8550  g  -^1"^ 
52.  W.  9800  g 
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32.    £riia    Ehm. 

Künstliche    £r- 

85.   Heinrich 

Manns.     Künstliehe 

D&hruDg. 

Ernähr  an  g. 

7.  W. 

8650  g 

6.  W. 

3600  g 

12.  W. 

4950  g 

10.  W. 

4300  g 

15.  W. 

5300  g 

14.  W. 

4700  g 

20.  W. 

6100  g 

Rachitis 

19.  W. 

5020  g 

24.  W. 

6350  g 

28.  W. 

5700  g 

28.  W. 

7000  g 

a 

a 

28.  W. 
34.  W. 

6400  g 
7100  g 

Rachitis 

32.  W. 

7650  g 

41.  W. 

8000g 

37.  W. 

8350  g 

47.  W. 

7600  g 

Pertussis 

41.  W. 

9100  g 

49.  W. 

8000  g 

45.  W. 

9770  g 

a 

a 

a 

a 

13.   M. 

8400  g 

33. 

9. 
13. 
19. 
22. 

27.  W. 
81.  W. 
35.  W. 
39.  W. 


Hans  Mischewski. 
Ernährung. 
3150  g 
3900  g 
4600  g 
5850  g 
5450  g 
6150  g 
6700  g 
7160  g 
7500  g 


Künstliche 


W. 
W. 

w. 
w. 

w. 


Bronchitis 
Rachitis 


44.  W.  8170  g 
48.  W.  8270  g 
52.  W.  8800  g 


36.    Kurt    Lietz.      Kunstliche    Er- 
nährung. 

3400  g 

Magendarm  katarrh 


3.  W. 

7.  W. 
12.  W. 
16.  W. 
21.  W. 
24.  W. 
31.  W. 
36.  W. 


3950  g 
5100  g 
5950  g 
6700  g 
7400  g 
8300  g 
8570  g 


Rachitis 


Dyspepsie 


39.  W.  9050  g  — 
44.  W.  9500  g 


37.  Emma  Sek 

imi 

dt.    Künstliche 

Ernährung. 

4.  W. 

3050  g 

34.  E 

rna   Dompke.    Künstliche 

9.  W. 

3950  g 

Ernährung. 

17.  W. 

4720  g 

Rachitis! 

7.  W. 

3000  g 

22.  W. 

5350  g 

10.  W. 

3350  g    Bronchitis 

26.  W. 

5650  g 

13.  W. 

3750  g 

80.  W. 

5550  g 

Magendarmkatarrh 

21.  W. 
27.  W. 

4500  g    Dyspepsie,  Rachitis 
5400  g 

35.  W. 

6660  g 

a 

— 

31.  W. 
85.  W. 

5650  g 
6500  g 

39.  W. 

7000  g 

a 

a 

40.  W. 

7600  g 

42.  W. 

7050  g 
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38.  Lina  Kutschkan.     Künstliche 
Em&hrang. 

8.  W.  8800  g    Icterus  neonat. 

7.  W.  4050  g 

12.  W.  6000  g 

66.  W.  5600  g 

19.  W.  5650  g    Rachitis 

25.  W.  6400  g 

29.  W.  6650  g 

38.  W.  6750  g 

88.  W.  7150  g 

42.  W.  7600  g 

45.  W.  7950  g    Eklampsie 


89.  Otto  Jahnke.     Künstliche 
Ern&hrung. 

4.  W.  8800  g 

8.  W.  4600  g  ^ 

18.  W.  5000  g 
17.  W.  5250  g 

19.  W.  5250  g 
26.  W.  5700  g 

80.  W.  5800  g     Rachitis 

34.  W.  6670  g 

89.  W.  7800  g 

42.  W.  8150  g 

46.  W.  8400  g 


40.  Dora  Harms.     Künstliche 
Ernfthrnng. 

2.  W.  3150  g 

7.  W.  8870  g 

11.  W.  4270  g 

13.  W.  4800  g 

20.  W.  5450  g 

24.  W.  4700  g!    Brechdurchfall 

26.  W.  5550  g 

28.  W.    5740  g     — 
33.  W.    6520  g 

36.  W.    6850  g     —  — 
°      a    a 


41.  Grete3awich.     Künstliche 
Ern&hruDg. 

10.  W.    5250  g 
18.  W.    6650  g 

24.  W.    7750  g 

82.  W.    9200  g     MagendarmkaUrrh 


40.  W.  9900  g 
43.  W.  10000  g 
49.  W.  10250  g 


aa, 


aia 


b  aa 


aa 
13.  M.  10250  g    J^ 


aa  b 


aa  b 
aa  b 


aa  b 


42.  Gertrud  Funk.    Künstliche 
Em&hrung. 

8.  W.  4000  g 

12.  W.  4850  g     Furunkulose 

17.  W.  5520  g 

21.  W.  6120  g 

80.  W.  6400  g     DarmkaUrrh 

84.  W.  6400  g     Rachitis 

48.  W.  7100  g  —  — 

46.  W.  7190  g 
50.  W.  7500  g 


48.  Johann  Bartz.     Künstliche 

Em&hrung. 
6.  W.  4000  g 
10.  W.  4650  g 
15.  W.  5450  g 
19.  W.  6150  g 
21.  W.  6350  g  Rachitis 
28.  W.    6850  g 


32.  W.  8850  g 

36.  W.  8020  g 

41.  W.  8070  g 

44.  W.  8650  g 

48.  W.  9240  g 


Magendarm-  ^ 
katarrh       a 


ai  a  a 

a  a 

ai  a  a  ai 

a  ai 
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44.  Hedwig  Bubb. 

2  Wochen  Brust, 

dann  künstliche  Srn&hrung. 

2.  W. 

2400  g 

14.  W. 

4420  g 

19.  W. 

öOOOg 

24.  W. 

5350  g 

28.  W. 

5800  g 

32.  W. 

6100  g     Brechdurchfall 

4L  W. 

6600  g     - 

— 

45.  W. 

7100  g     ~ 

a 
a 

49.  W.    7400  g     Rachitis 


künstliche 


45,  Franz  Br&mer. 
Em&hrung. 

Bei  der  Gebort  8550  g 
7.  W.    4420  g 
11.  W.    5020  g 
15.  W.    5700  g     Rachitis! 
22.  W.    6000  g 

24.  W.  6700  g  — 
28.  W.  7550  g  — 
33.  W.    8100  g     Y 


46.  Klara  Orabowski.    Künstliche 


9.  W. 
13.  W. 
18.  W. 
22.  W. 
24.  W. 
31.  W. 
35.  W. 
39.  W. 


Ern&hrang. 


3950  g 

4600  g 

5150  g 

5770  g     Rachitis 

6000  g 

6700  g 

7050  g     Magendarmkatarrh 

7900  g 


44.  W.    8300  g     Y 


47.  W.    8200  g    — 

51.  W.    8550  g 

labibuch  f.  Kinderbeilknnde,    N.  P.   LX, 


47.  Herbert  Liedtke.     Künstliche 

Emährang. 

8.  W.    4900  g 

12.  W.    5300  g 

18.  W.    6350  g 

22.  W.    6770  g 

33.  W.    7450  g     Rachitis   — 

89.  W.    8520  g 
45.  W.    9250  g 

48.  W.    9850  ^ 

ai  a   a  ai 
18.  M.  10000  g     —  — 

48    Emma    Knjawski.      Künstliche 
Ernährung. 


5.  W. 

7.  W. 
11  W. 
22,  W. 
29.  W. 

34.  W. 
37.  W, 


3650  g 
4150  g 
5000  g 
6750  g 
7620  g 

8050  g 
8370  g 


Rachitis 


41.  W.    8870  g 


49.  Herbert  Samersk 
Ernährung. 


■t  Samerski.  Künstliche 

\wnw%er 


7.  W. 
11.  W. 

16.  W.    4720  g 
20.  W.    5420  g 


3250  g 
4050  g 


2U.   Vf.  o^'ßv  g     Rachitis 

24.  W.  5750  g 

28.  W.  6300  g     Magendarm  katarrh 

31.  W.  6600  g 


28. 

31.  W. 
35.  W. 


6600  g 
7120  g 


« X «  ^  X »  ».    Künstliche 

Ernährung. 
3800  g     chron.Magendarmk. 
3950  g 


39.  W.  7600  g 
50.  Adalbert  Finn 

10.  w. 

14.  W. 

18.  W.  4200  g 

20.  W.  4220  g 

24.  W.  4500  g 

85.  W.  5670  g     Rachitis 

40.  W.  6350  g 

41.  W.  6250  g     Durchfall 

47.  W.  6950  g     Y 

50.  W.  7250  g     — 
Heft  3.  36 
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51.  Alfred  Senski.     KüDstliehe 


9.  W. 
17.  W. 
22.  W. 
30.  W. 
35.  W. 

89.  W. 

43.  W. 

48.  W. 

52.  W. 


Ern&hruDg. 
5350  g 
7250  g 
7950  g 

8400  g     Rachitis 
8000  g     MagendarmkaUrrh 

8500  g     -|- 

7850  g     chroD.  Magen darmk. 

9400  g!   V 
®      a 

9950  g 


54.  Else  Otromke.     Künstliche 


8.  W.  4200  g 

12.  W.  4400  g 

17.  W.  4400  g 

23.  W.  4100  g 

81.  W.  4350  g 

36.  W.  4800  g 

40.  W.  5650  g 

44.  W.  6050  g 


Em&hrang. 

Magendarmkatarrh 


Rachitis 


52.    Anna    Kandzorra.     Künstliche 
Ernährang. 
4700  g     chron.Magendarmk. 
4850  g 


12.  W, 
18.  W. 
21.  W, 
26.  W. 
80.  W. 
84.  W. 
38.  W. 


5100  g 

5920  g     Rachitis 

5900  g 

6500  g 

6820  g 


43.  W.    7400  g 


47.  W. 


7700  g     - 
a 


51.  W.    8200  g 


a    a 


55.  Frieda  Klein.     Künstliche 
Ernährang. 
7.  W.    4300  g 
12.  W.    5100  g 
17.  W.    5850  g 

21.  W.  5200  g!  Magendarraktftarrh 
25.  W.  6300  g 
30.  W.  6970  g 
34.  W.  7450  g 
38.  W.  7850  g 
42.  W.     8050  g 


53.  Bernhard  Meier.     Künstliche  56.  Anna  Kopetzki.    Künstliche 

Ernährung.  Ernährang. 


15.  W. 
18.  W. 

29.  W. 

36.  W. 

40.  W. 

44.  W. 

49.  W. 

13.   M. 


4200  g 
4900  g 

5900  g 

6700  g 

7070  g 

7300  g 

7850  g 

8200  g 


ai  a 


a 
aai 


ai  a  I  a  ai 
ai  a  ;  a  Hl 


16, 
21. 


4150  g 
4700  g 


7.  W. 
12.  W. 

W.    6450  g 
W.    5800  g 

6250  g 


25.  W. 

29.  W.  6400  g 

33.  W.  6550  g 

88.  W.  7150  g 

43.  W.  7750  g 

46.  W.  7900  g 

50.  W.  8250  g 


Rachitis 


a   a 


ai  a 


aia 


a  ai 


aai 
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57.  Marie  Bujack.  Matter  rachitisch. 
Künstliche  Ernährung. 


8.  W. 
21.  W. 
26.  W. 
30.  W. 
34.  W. 


8950  g 
6200  g 
C560  g 
7700  g 
7700  g 


Enteritis 


38.  W.  8170  g 

43.  W.  8850  g 

47.  W.  9100  *g 

51.  W.  9250  g     -^^ 


aa, 


aai 


keine 
Rachitis 


58.  Frieda  Zucker.   14  Tage  Brust, 
dann  künstliche  Ernährung. 


6.  W. 
10.  W. 
15.  W. 
19.  W. 
24.  W. 
28.  W. 


8900  g 
4850  g 
4900  g 
5200  g 
5200  g 
5870  g 


Rachitis 


84.  W.  6250  g  ^ 

°      a  a 

89.  W.  6750  g 
42.  W.  7050  g 


36* 


XXII. 

Aus  der  k.  k.  pädiatrischen  Klinik  in  Wien  (Vorstand:  Prof.  Br.  Bscherich)» 

Zur  Frage  des  extrabueealen  Scharlachs. 

Von 
Dr.  EDWIN  ROSSIWALL. 

Nachdem  zuerst  englische  Autoren  auf  einen  näheren  Zu- 
sammenhang zwischen  Wunden  und  Scharlach  hingewiesen  hatten^ 
berichteten  bald  Riedinger,  Henoch,  Patin,  Hoffa,  Koch» 
Gimmel,  Ricochon  u.  A.  über  eine  ganz  beträchtliche  Anzahl 
von  Scharlachfällen,  die  im  Anschlüsse  an  eine  Verletzung  auf- 
traten. Es  wurde  auf  Grund  der  zur  Beobachtung  gelangten 
Fälle  bald  die  Frage  aufgeworfen,  ob  das  Zusammentreffen  von 
Verwundung  und  Scharlacherkrankung  immer  zufällig  sei  oder 
ob  erstere  eine  besondere  Disposition  für  die  Infektion  mit 
Scharlach  bilde  und  schliesslich,  ob  die  Wunde  als  Eintrittspforte 
des  spezifischen  Scharlachvirus  anzusehen  sei. 

Solche  Fälle  nun,  welche  der  letzteren  Auffassung,  die 
Infektion  sei  durch  die  Wunde  selbst  erfolgt,  entsprachen,  wurden 
als  „chirurgischer  oder  Wund- Scharlach^  bezeichnet  und  von 
späteren  Autoren,  wie  Brunner,  Soerensen,  de  Bovis  u.  A.^ 
teils  kritisch  besprochen,  teils  durch  Fälle  eigener  Beobachtung 
ergänzt.  Als  Gründe,  welche  zur  Vermutung  und  Diagnose  eines 
chirurgischen  Scharlachs  führten,  wurden  hauptsächlich  das  erste 
Auftreten  oder  die  grösste  Intensität  des  Exanthems,  der  Beginn 
der  Schuppung    in    der    nächsten   Umgebung  der  Wunde  betont. 

Bevor  ich  auf  die  Frage,  inwiefern  diese  Gründe  für  die 
Diagnose  eines  chirurgischen  Scharlachs  beweisend  sein  mögen, 
näher  eingehe  und  die  Bedingungen  erwähne,  welche  nach  meiner 
Meinung  für  letztere  Diagnose  erfüllt  sein  müssen,  mochte  ich 
eine  Reihe  von  Scharlachfallen  beschreiben,  wie  sie  auf  der 
Scharlachstation  des  St.  Annen -Kinderspitals  in  Wien  im  ver- 
gangenen Jahre  zur  Beobachtung  kamen. 
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I.  FalL 

Früh,  Johanna,  2  Jahre  alt.    Prot.-No.  1903,  VI/19. 

Anamnese:  Das  M&dchen  erlitt  am  31.  Y.  in  einem  Landorte,  wo 
kein  Scharlach  bestand,  eine  Maschinenverletzung  an  der  rechten  Hand  and 
warde  sofort  in  die  Stadt  gebracht.  Nachdem  der  Patientin  in  der  chirurgischen 
Ambulanz  des  Spitals  ein  Verband  angelegt  worden  war,  wurde  dieselbe 
noch  am  gleichen  Tage  auf  die  chirurgische  Abteilung  aufgenommen.  Am 
1.  VI.  Ausbruch  eines  Soharlachexanthems,  Trans ferierung  auf  die  Scharlach« 
Station.  Die  Infektion  war  yermutlich  während  des  Transportes  oder  in  der 
Ambulanz  erfolgt. 

Status  praesens  Tom  2.  VI.:  Kräftiges  Mädchen.  Am  Stamme  ein 
kleinfleckiges,  bräunlich  pigmentiertes,  an  den  Extremitäten  ein  frisches,  hell- 
rotes, kleinfleckiges  Exanthem.  Die  Epidermis  der  Vola  der  rechten  Hand, 
•ausgenommen  die  des  Daumenballens,  skalpartig  abgehoben;  die  Haut  am 
Dorsum  derselben  stark  ödematös,  gerötet;  der  2.,  3.  -und  4.  Finger 
weisen  tiefreichende  Schnittwunden  auf.    Temp.  88,9. 

Sabmaxillardrfisen  nicht  geschwollen. 

Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  fast  blass, 
Tonsillen  nicht  vergrössert,  rein,  ohne  Belag. 

Zunge  wenig  belegt,  Papillen  nicht  auffallend  Tcrgrössert. 

Therapie:  Feuchter  antiseptisoher  Verband. 

3.  VI.  37,6—38,4  Temp.  Exanthem  unter  geringer  Pigmentiemng 
abgeblasst.  Schleimhaut  der  Mundhöhle  gerötet,  desgleichen  die  des  Rachens; 
letzterer  rein,  ohne  Belag.    Deutliche,  reine  Himbeerzunge. 

Spitalsaufenthalt  bis  18.  VI.  Deutliche  Schuppung  ertolgt  nicht.  Die 
Wunde  an  der  Hand  heilt  allmählich. 

IL  FaU. 

Wunderer,  Ottilie,  2V4  Jahre  alt.    Prot.-No.  1902,  XlI/18. 

Anamnese:  Patientin  wurde  am  17.  XL  wegen  Empyems  nach 
Morbillen-Pneumonie  auf  die  innere  Abteilung  aufgenommen.  Daselbst  wurde 
Am  25.  XI.  die  Thorakotomie  Torgenommen.  fn  den  ersten  Tagen  nach  der- 
selben die  Temperatur  subfebril,  am  28.  XI.  abendliche  Temperatursteigerung 
auf  39,5,  am  29.  XI.  morgens  Scharlachexanthem. 

Status  praesens  vom  29.  XI.:  Entsprechend  grosses,  {edoch  schwäch- 
liches, abgemagertes  Kind.  Am  Stamme  ein  deutliches  kleinfleckiges,  blass- 
rotes,  dichtstehendes  Exanthem;  an  den  Streckseiten  der  Arme  zahlreiche 
Follikelschwellungen.     Temp.  39,5. 

Die  Thorakotomiewunde  links  klaffend,  die  Ränder  derselben 
gelblich-speckig  belegt,  die  Haut  in  der  Umgebung  stark  gerötet, 
-Stellenweise  mazeriert.    Reichliche  Sekretion. 

Submaxillardrnsen  nicht  yergrössert.  Seitlich  am  Halse  einige 
harte,  bis  bohnengrosse,  unempfindliche  Drusen. 

Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  ganz  wenig 
gerötet,  Tonsillen  klein,  ohne  Belag.  Zunge  wenig  belegt,  Papillen 
flicht  merkbar  vergrössert. 

Lungenbefund:  Linksseitiges  Empyem. 
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Herzdämpfang  nach  rechts  yerlagert  Puls  frequent,  gut.  Harn  reicb 
an  UratOD,  frei  tod  Albamen. 

80.  XI.  37,5 — 38,2  Temp.  Exanthem  intensiTcr  als  gestern,  auch  an 
den  Eziremit&teii  deatlich.  Schleimhaot  der  Mundhöhle  und  des  Rachen» 
stark  gerötet,  letzterer  jedoch  nicht  geschwollen,  ohne  Belag.  Deutliche 
Himbeerzunge. 

1.  XII.  Exanthem  unter  Figmentierang  abgeblasst,  Mundhöhle  und 
Rachen  unverftudert.    Thorakotomiewunde  gereinigt,  Umgebung  noch  gerötet. 

2.  XII.  Exanthem  geschwunden;  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  dea 
Rachens  blass,  letzterer  rein. 

10*  XII.  Beginnende  Schuppu^ag.  Reichliche  Sekretion  aus  der 
ThoiTakotomiewunde. 

16.  XII.  Schuppung  andauernd.  Im  Harn  Albumen  und 
Zylinder. 

26.  XII.  An  den  unteren  Extremitäten  noch  zarte  Schuppung,  im 
Harn  noch  Spuren  Ton  Albumen. 

Bronchitis  diffusa,  rapide  Abmagerung.  Ungeheilt  entlassen,  gestorben 
an  Bronchopneumonie  6.  I.  1903. 

m.  FalL 

Wlach,  Stephanie,  2»/»  Jahre  alt.    Prot-No.  1902,  VIII/8.. 

Anamnese:  Das  Kind  erkrankte  am  26.  YIII.  mit  allgemeiner  Mattig» 
keit  und  Fieber;  am  28.  morgens  bemerkte  die  Mutter  an  demselben  einen 
Ausschlag  und  suchte  deshalb  um  Spitalaufnahme  nach. 

Status  praesens  vom  28.  VIII.:  Kr&ftiges,  gut  gen&hrtes  Kind. 
Gesicht  gerötet,  Umgebung  des  Mundes  blass.  Am  ganzen  Körper  ein  klein- 
fleckiges, hochrotes,  grösstenteils  konfluierendes  Exanthem.  Handflächen 
hochrot,  glänzend.    Hautblutungen  leicht  auslösbar.    Temp.  38,8. 

An  der  grossen  Zehe  links  eine  guldenstückgrosse  Eiter- 
blase mit  lebhaft  geröteter,  infiltrierter  Umgebung  und  gelblich- 
speckig belegtem  Grunde. 

Submaxillardrüsen  nicht  Tergrössert. 

Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  gerötet,. 
Tonsillen  nicht  vergrössert,  rein,  ohne  Belag.  Zunge  gerötet,. 
Papillen  wenig  Tergrössert 

Lunge  und  Herz  normal,  Puls  gut. 

Harn  frei  Ton  pathologischen  Bestandteilen. 

Therapie:  Borlanolin-Verband  des  Geschwürs. 

29.  VIII.  Exanthem  am  Stamm  blässer,  an  den  Extremitäten  unver- 
ändert.    Mundhöhle  und  Rachen  wie  oben,  deutliche  Himbeerzunge. 

30.  VIII.  Fieberfrei;  Exanthem  fast  vollständig  abgeblasst.  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  und  des  Rachens  nur  mehr  wenig  gerötet,  letzterer  rein» 

Der  Geschwürsgrund  gereinigt,  mit  beginnender  Granulation.  Um- 
gebung noch  gerötet. 

3.  IX.  Haut  blass,  ohne  Schuppung.  Mundhöhle  und  Rachen  blass, 
rein.    Wunde  geheilt,  Epidermis  daselbst  noch  sehr  zart. 

Auf  Wunsch  der  Eltern  frühzeitige  Entlassung;  zu  Hause  bald  darauf 
Nephritis. 
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IV.  Fall. 

Klimetz,  Victor,  7  Jahre  alt.     Prot.  No.  1902.  XII/17. 

Anamnese:  Das  Kind  erkrankte  am  23.  XL  mit  Kopfschmerz,  Appetit- 
losigkeit und  Fieber;  am  27.  bemerkte  die  Mutter  einen  Ausschlag  —  daher 
Spitalsanfnahme. 

Status  praesens  vom  27.  XI:  Kr&ftiger  Knabe.  An  der  Brust 
und  an  der  Innenseite  der  Oberschenkel  ein  kleinfleckiges,  hellrotes  Exan- 
them; Handflächen  glänzend  gerötet;  am  Rucken  follikuläre  Pigmentierung. 
Temp.  89,1. 

An  der  inneren  Seite  der  linken  grossen  Zehe  eine  kronen- 
stnckgrosse    Eiterblase    mit   geröteter,    infiltrierter   Umgebung. 

Submaxillardrüsen  nicht  wesentlich  yergrössert.  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  und  des  Rachens  stark  gerötet;  Tonsillen 
nicht  yergrössert,  ohne  Belag,  rein.    Himbeerzunge. 

Lungen-  und  Herzbefund  normal;  Puls  frequent,  gut  gespannt.  Harn 
frei  von  pathologischen  Bestandteilen. 

Therapie:  Abtragung  der  Blase,  Borlanolin- Verband. 

28.  XL  Temp.  37,8—38,7.  Exanthem  abgeblasst.  Schleimhaut  der 
Mundhöhle  und  des  Rachens  noch  gerötet;   letzterer  rein,  ohne  Belag. 

8.  XIL  Fieberfrei;  beginnende  Schuppung.  Mundhöhle  und 
Rachen  blas»,  rein.     Wunde  geheilt,  von  zarter  Epidermis  überzogen. 

9.  XIL  Fieberfrei;  an  den  unteren  Extremitäten  noch  reichliche 
Schuppung.     Harn  frei  Ton  Albumen. 

26.  XIL     Geheilt  entlassen. 

V.  FalL 

Rutal,  Willibald,  7  Jahre  alt.     Prot.  No.     1903.     1—5. 

Anamnese:  Patient  stand  wegen  Tuberkulose  der  Knochen  und  Drüsen 
auf  der  chirurgischen  Abteilung  in  ambulatorischer  Behandlung.  Am  21.  X. 
wurde  daselbst  gelegentlich  des  Verbandwechsels  ein  skarlatinöses  Exan- 
them bemerkt.  Die  Mutter  des  Kindes  gab  auch  an,  dass  dasselbe  seit  zwei 
Tagen  an  starker  Hitze  und  Appetitlosigkeit  leide. 

Status  praesens  vom  22.  X:  Mittel  kräftiger  Knabe.  Am  Stamme 
und  an  den  Oberschenkeln  ein  kleinfleckiges,  hellrotes,  auf  Druck  nicht 
ganz  verschwindendes  Exanthem;  an  der  Brust  zahlreiche  miliare  Blutungen, 
an   den  Extremitäten  reichlich  FolUkelschwellungen.     Temp.  38—40,2. 

Das  rechte  Sprunggelenk  fungus  erkrankt;  daselbst  hinter  dem 
Malleolus  ext.  eine  Fistelöffnung  mit  unterminierten,  livid  verfärbten  Rändern. 
Ebenso  rechts  in  inguine  eine  dünnen  Eiter  secernierende  Fistel;  medial  von 
derselben  eine  Inzisionswunde,  welche  in  eine  grösseren  Wundhöhle  (vereiterte 
Drüse)  führt.  Die  Umgebung  dieser  Wunde  erscheint  stark  gerötet, 
hart  infiltriert,  sehr  schmerzhaft  An  verschiedenen  Körperstellon 
bis  haselnussgrosse,  harte,  unempflndliche  Drüsen.  SchleimhautderMund- 
höhle  und  des  Rachens  gerötet,  die  Tonsillen  klein,  ohne  Belag. 
Zunge  wenig  belegt,  gerötet,  mit  ganz  wenig  vergrösserten  Papillen.  Über 
der  linken  Lungenspitze  gedämpfter  Schall  und  bronchiales  Atmen.  Herz- 
befund normal;  Pnls  frequent,  gut  gespannt 

Milz  am  Rippenbogen  palpabel. 
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Haro  frei  tod  abnormen  Beatandteiko. 
Therapie:  feuchter  antiseptischer  Verband. 

23.  X.  Universelles  kleinfleckiges,  hellrotes  Exanthem  mit  Haut- 
blatangen  und  Folükelschwcl^langen.  Mund-  und  Rachenbofund  unverändert. 
Reine  Himbeerzunge.    Temp.  39,1 — 40,3. 

24.  X.  Das  Exanthem  grösstenteils  konfluierend,  intensiv  braunrot; 
allenthalben  noch  deutliche  Fol likelsch well ungeo.  Die  Umgebung  der  Inzisions- 
wunde   noch  starr    infiltriert,  die  Ränder    livid    verfärbt.    Temp.   33,7—39,5. 

26.  X.  Das  Exanthem  etwas  abgeblasst.  Beginnende  Schuppung  am 
Halse.  Die  Infiltration  der  Umgebung  der  Wunde  geschwunden;  dieselbe 
gering  sezemierend.  Schleimhaut  der  Mund-  und  Rachenhöhle  nur  mehr 
wenig  gerötet,  Tonsillen  klein,  rein.    Temp.  87,7—39,2« 

29.  X.    Haut  allenthalben  bräunlich  pigmentiert;  universelle  Schuppnng. 

4.  XI.  Intensive  gross  lam  eil  ose  Schuppnng  an  den  Streck- 
seiten der  Extremitäten.  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens 
blass,  rein. 

8.  XL  Andauernd  reichliche  Schuppnng.  Die  Inzisionswunde  secerniert 
spärlich,  ihre  Ränder  nur  mehr  wenig  livid  verfärbt.  Harn  eiweissfrei. 
Lungenbefund  unverändert.    Entlassen  am  28.  XII. 

VI.  Fall. 

Köstler,  Franz,  IG  Monate  alt.     Prot.  No.  1903.  V/5. 

Anamnese:  Der  Knabe  erkrankte  am  8.  IV.  an  Fieber  und  allgemeiner 
Mattigkeit;  ^m  nächsten  Morgen  bemerkte  die  Mutter  einen  Ausschlag, 
weshalb  Patient  ins  Spital  gebracht  wurde.  Über  die  Proveuienz  der  im 
folgenden  zu  beschreibenden  Substanz  Verluste  wusste  die  Mutter  keine  Aus- 
kunft zu  geben. 

Status  praesens  vom  9.  IV:  Mittel  kräftiger  Knabe.  Universelles 
kleinfleckiges,  lebhaft  rotes,  teilweise  konfluierendes  Exanthem.    Temp.  89,2. 

An  der  Aussenseite  des  rechten  Unterschenkels  zwei  linsen- 
grosse,  weissiich  fibrinös  belegte  Substanzverlnste  mit  scharfen 
Rändern  und  derb  infiltrierter  Umgebung;  auch  die  obere  Waden- 
gegend derb  infiltriert,  sehr  schmerzhaft,  jedoch  ohne  nachweisbare  Fluktua- 
tion. Auf  der  linken  Seite  des  Halses  am  Kopfnicker  mehrere  erbsengrosae 
Drusen,  desgleichen  links  in  inguine;  rechts  in  inguine  ein  Gonvolut 
derber,  haselnussgrosser  Drüsen.  Submaxillardrüsen  nicht 
tastbar. 

Nase  trocken,  durchgängig.  Sohleimhant  der  Mundhöhle  und 
des  Rachens  gerötet;  Tonsillen  etwas  gross,  jedoch  rein,  ohne 
Belag.     Reine  Himbeerzunge. 

Lungen-  und  Herzbefund  normal. 

Therapie:  feuchter,  antiseptischer  Verband  des  rechten  Unterschenkels. 

10.  IV.  Temp.  37,6—39.  Exanthem,  sowie  Mundhöhle  und  Rachen 
unverändert. 

13.  IV.  Temp.  37,4—38,2.  Exanthem  abgeblasst;  Sohleimhant  der 
Mundhöhle  noch    leicht  gerötet,  ebenso  noch  Himbeerzunge.     Die  Sabstanz- 
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verluBte  an  der  "Wade  gereinigt.  Infiltration  der  nächsten  Umgebinig  ab- 
gelaufen, im  oberen  Teile  der  Wade  noch  bestehend. 

15.  lY.  Fieberfrei;  beginnende  Schappang.  Die  Sabstansyerlaste  am 
Unterschenkel  geheilt,  im  Bereiche  der  Infiltration  oberhalb  derselben  deut- 
liche Fluktuation:  Inzision,  Entleerung  von  ca.  5  cm*  dicken,  gelben  Biters, 
Drainage,  feuchter  Verband.  Im  Eiter  waren  Streptokokken  in  Reinkultur 
nachweisbar. 

5.  V.  In zisioDs wunde  nur  mehr  spärlich  secemierend.  Seit  einigen 
Tagen  Nase  stark  serös  fiiessend,  Unruhe,  schechte  Stimmung.  Heute  Auf- 
treten eines  Rnbeolenexanthems  —  Trans ferierang.  (Ein  Rubeolenanfall  Tor 
ca.  14  Tagen  am  gleichen  Zimmer.) 

YU.  Fal?. 

Steinwender,  Johann,  5  Jahre  alt.    Prot.-No.  1908,  XII,  1682. 

Anamnese:  Der  Knabe  erkrankte  angeblich  am  8.  November  mit  Er- 
brechen und  Fieber.  Am  11.  d.  Mts.  zeigten  sich  ad  nates,  wo  früher  ein 
9 Ausschlag**  bestanden  haben  soll,  grössere  eitrige  Bläschen.  Am  nächsten 
Tage  morgens  bemerkte  die  Mutter  des  Patienten  das  Vorhandensein  eines 
allgemeinen  Exanthems,  weshalb* sie  denselben  ins  Spital  brachte,  woselbst 
er  auf  die  Scharluchstation  aufgenommen  wurde. 

Status  praesens  vom  13.  XI.     Grosser,  mittelkräftiger  Knabe. 

Gestern  bei  der  Aufnahme  auf  der  Innenseite  der  beiden  Nates 
zahlreiche,  2—3  mm' im  Durchmesser  grosse  graue  Bläschen,  die  viel- 
fach konfluieren  und  bei  Eröffnung  rahmigen  Eiter  entleeren. 
Die  Haut  in  der  nächsten  Umgebung  der  Bläschen  konfluierend 
hochrot,  die  weitere  Umgebung  von  einem  klein  fleckigen,  hellroten,  typisch 
skarlatinösen  Exanthem  eingenommen.  Heute  morgens  die  Haut  der  Nates 
düsterrot.  Das  Exanthem  hat  sich  auf  die  ganzen  unteren  Extremitäten 
ausgebreitet;  auch  an  den  Streckseiten  der  Arme  ist  dasselbe  angedeutet. 
Am  Stamme  kein  Exanthem.  Die  Bläschen  und  deren  Umgebung  wie 
gestern.     Temperatur  88,9—37,4. 

Submaxillardrüsen  nicht  palpabel.  In  inguine  beiderseits 
bohnengrosse,  harte  Drüsen  tastbar. 

Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  gerötet,  letzterer 
zart,  rein.  Zunge  wenig  belegt,  ihre  Papillen  nicht  wesentlich  vergrössert. 
Nase  trocken,  durchgängig.     Herz-  und  Lungenbefund  normal. 

14.  XL  Temperatur  88,1—37,1.  Exanthem  unter  geringer  Pigmen- 
tierung fast  vollständig  abgeblasst.  Die  Bläschen  zum  grössten  Teile  ein- 
getrocknet; die  Haut  der  Nates  noch  diffus  gerötet. 

Mundhöhlen-  und  Rachenbefund  unverändert. 

15.  XL  Fieberfrei.  Kein  Exanthem.  Haut  der  Nates  bräunlichrot, 
an  Stelle  der  Bläschen  mit  Borken  bedeckt. 

16.  XL  Fieberfrei.  Haut  an  den  Nates  bis  auf  leichte  Rötung  normal, 
nur  stellenweise  noch  mit  Borken  bedeckt.  Schleimhaut  der  Mundhöhle  noch 
leicht  gerötet. 

Spitalsaufenthalt  bis  24.  XII.  Sichere  Sohuppung  konnte  nicht  be- 
obachtet werden.    Keine  Nephritis. 
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VUI.  Fall. 

Schauer,  Franz,  4  Jahre  alt    Prot.-No.  1903,  VI/32. 

Anamnese:  Bei  dem  Knaben  wurde  am  23.  April  wegen  eines  Tumors 
am  Oberschenkel  eine  Probeinzision  vorgenommen.  Am  11.  d.  Mts.  stellten 
sich  abends  hohes  Fieber,  grosse  Unruhe  und  Schmerzen  im  Bereiche  der 
Inzisions wände  ein.  Beim  Verbandwechsel  am  nächsten  Morgen  erschien 
die  Umgebung  der  letzteren  geröteter  und  infiltriert;  gleichzeitig  wurde  das 
Auftreten  eines  Scharlachexanthems  bemerkt  und  der  Knabe  deshalb  auf  die 
Scharlachstation  aufgenommen. 

Status  praesens  TOm  13.  IV.  Kr&ftiger  Knabe.  Gesicht  bis  auf  die 
blasse  Umgebung  des  Mundes  gerötet.  Universelles,  kleinfleckiges,  auf  Druck 
nicht  verschwindendes,  hellrotes  Exanthem.    Temperatur  89,6. 

Am  Halse  nur  in  der  rechten  Submaxillargegend  eine  erbsengrosse 
Drüse,  desgleichen  mehrere  erbsengrosse  Drüsen  rechts  in  inguine;  links 
daselbst  ein  verbackenes,  succulentes,  wurstförmiges,  empfind- 
liches Drüsenkonvolut. 

Der  linke  Oberschenkel  in  der  Gegend  des  grossen  Trochanter 
mächtig  aufgetrieben.  Über  der  Mitte  des  harten  Tumors  mit  höckeriger 
Oberfläche  eine  6  cm  lange  Inzisions  wunde  mit  fibrinös-speckigen 
Belägen  und  stark  geröteter,  infiltrierter  Umgebung. 

Nase  trocken.  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens 
massig  gerötet,  Tonsillen  nicht  vergrössert,  rein,  ohne  Belag. 
Zunge  belegt,  nur  wenig  gerötet,  Papillen  derselben  etwas  geschwollen. 

Milz  am  Rippenbogen  palpabel. 

Therapie.  Feuchter  antiseptischer  Verband. 

14.  IV.  Temperatur  38,3—39,6.  Exanthem  intensiver  als  gestern; 
Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  stark  gerötet,  Tonsillen  nicht 
vergrössert,  ohne  Belag.    Reine  Himbeerzunge. 

15.  IV.  Temperatur  38,5—39,4.  Exanthem  und  Rachen bef und  un- 
verändert. Starke  Sekretion  aus  der  Inzisionwunde,  deren  Ränder  noch 
stellenweise  grau  belegt  sind.    Ihre  Umgebung  massig  gerötet  und  infiltriert 

17.  IV.  Exanthem  unter  Figmentierung  abgeblasst.  Temperatur 
38,1 — 39,2.  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  nur  wenig  gerötet, 
rein,  ohne  Belag. 

Die  Ränder  der  Inzisionswunde  gereinigt,  Umgebung  noch  gerötet 
Starke  Sekretion  aus  derselben;  der  Tumor  vereitert  unter  Bildung 
einer  Höhle. 

19.— 30.  XI.  Andauernd  reichliche  Schuppung,  am  Stamme 
kleienförmig,  an  den  Extremitäten  lamellös.  Harn  eiweissfrei.  Ungeheilt 
entlassen. 

IX.  Fall. 

Maurhard,  Josefa,  2*/*  Jahre  alt.     Prot.-No.  1903,  V/15. 

Anamnese:  Das  Mädchen  erkrankte  in  der  zweiten  Hälfte  des  Monats 
April  an  Varicellen.  Am  28.  IV.  mehrmaliges  Erbrechen  und  Fieber;  zwei 
Tage  darauf  trat  ein  Scharlachausschlag  auf;  infolgedessen  wurde  das  Kind 
gleichzeitig  mit  ihrer  unter  den  gleichen  Erscheinungen  erkrankten  6  Jahre 
alten  Schwester  ins  Spital  gebracht. 
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Status  praesens  vom  2.  Y.:  Kräftiges  Mädchen.  Gesicht  lebhaft 
gerötet,  Umgebung  des  Mondes  blass.  Universelles,  kleinfleckiges,  hochrote» 
Exanthem  mit  zahlreichen  grösseren,  livid  verfärbten,  etwas  papalösen^ 
erhabenen  Effloreszenzen  am  Rucken. 

In  der  linken  Schenkelbeuge  mehrere  bis  erbsengrosse 
Substanzverinste  (nach  Varicellenpusteln)  mit  weisslichgrau- 
speckig  belegtem  Grande.  Die  Haut  im  Bereiche  derselben 
diffus  hochrot,  oberflächlich  maceriert,dasUnterhautzellgewebe 
prall  infiltriert.  Auch  an  der  Innenfläche  des  rechten  grossen  Labiums 
mehrere  bis  erbsengrosse  Geschwnrchen  mit  grau  -  fibrinösen;  Auflagerungen» 

Temperatur  40,4.  Zeitweise  bewusstlos,  lebhafte  Abwehrbewegungen, 
Schreien«  Zähneknirschen. 

In  der  Submaxiilargegend  und  sonst  am  Halse  keine  tastbaren 
Drusen;  rechts  in  ingaine  mehrere  über  erbsengrosse  Drusen,  links  da- 
selbst ein  wnrstförmiges,  verbackenes,  snccnlentes  Drüsen- 
koBYolut. 

Nase  frei.  Lippen  rot,  trocken.  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des 
Rachens  lebhaft  gerötet,  Tonsillen  klein,  ohneBelag.  Zunge  rot,  mit 
wenig  yergrösserten  Papillen. 

Lungenbefund  normal.  Herzdftmpfung  klein,  Töne  dumpf.  Puls  160, 
wenig  gespannt. 

Abdomen  aufgetrieben.    Häufige  diarrhoische,  grän-fetzige  Stuhle. 

Therapie:  Injektion  von  180  cm^  Serum  eines  erst  kurze  Zeit  nach 
dem  Mos  er  sehen  Verfahren  immunisierten  Pferdes. 

Feuchter  antiseptischer  Verband  der  linken  Schenkelbeugo. 

3.  V.  Seruminjektion  ohne  erwähnenswerten  Erfolg.  Morgen temperatur 
89,  Abendtemperatur  jedoch  wieder  40,6.  Exanthem  am  Stamme  blass- 
bräunlich, an  den  Extremitäten  hellrot  Mundhöhle  und  Rachen  unverändert; 
reine  Himbeerzunge.  Die  Infiltration  in  der  linken  Schenkelbeuge  hat  an 
Ausdehnung  und  Intensität  zugenommen. 

Sensorinm  nur  zeitweise  frei. 
Vier  diarrhoische,  braune  Stühle. 

4.  V.  Exanthem  am  Stamme  abgeblasst,  an  den  Extremitäten  noch 
blassrot.  Auftreten  einer  kreuzergrossen,  hämorrhagischen  Blase  in  der  linken 
Schenkelbeuge;  die  Infiltration  daselbst  in  gleicher  Ausdehnung,  etwas 
weniger  hart.  Zwei  tiefe  Inzisionen  führen  auf  keinen  Eiter,  sondern  nur 
auf  iufiltnertes,  schwammiges,  gelbliches  Gewebe.  Schleimhaut  der  Mund- 
höhle und  des  Rachens  noch  gerötet,  trocken.  Tonsillen  klein,  ohne  Belag; 
Temp.  89,2 — 40,6.  Freies  Sensorinm,  jedoch  vollkommene  Apathie  und  grosse 
Hinfälligkeit.    Normaler  Stuhl. 

6.  V.  Vom  Exanthem  am  Stamme  nur  mehr  undeutliche  Reste,  an 
den  Extremitäten  noch  deutliche  kleinfleckige  Pigmentierung.  Mundhöhle 
und  Rachen  blass,  rein.     Temp.  88,8—40.     Sensorium  frei,  Apathie. 

Die  Inflltration  in  der  Schenkelbeuge  unverändert;  die  Ränder  der 
lateralen  Incisionswunde  nekrotisch;  ebenso  an  Stelle  der  Blutblase  nekrotischer 
Zerfall  der  Cutis. 

9.  V.  Exanthem  vollkommen  abgeblasst.  Kleinförmige  Schuppung 
an  der  Brust.  Im  Bereiche  der  Infiltration  die  Nekrose  fortschreitend;  die 
Epidermis    ist  daselbst  bis  auf  kleine,  schwarz  verfärbte  Reste  vollkommen 
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abgeatoasen.  Das  autage  liegende  Unterhautfett-  and  Zellgewebe  l&aat  sich 
in  gelben,  nekrotiachen  Fetzen  abziehen.  Temp«  88,5-^38,8.  Senaoriaxn  frei, 
jedoch  fortschreitender  Kräfte  verfall. 

12.  V.  Andauernde  Schappung.  Im  Bereiche  der  araprün glichen 
Infiltration  daa  nekrotiache  Gewebe  abgeatoaaen,  der  Qrand  des  handteller* 
groaaen  SubatanzTerluatea  nur  apärlich  granulierend,  gröaaten teils  trocken. 
Nach  oben  und  medial  von  demselben  über  das  Leistenband  hinaus  fort- 
schreitende Nekrose  des  Unterhantzellgewebes;  die  Haut  darüber  im  weiteren 
Kreise  gerötet,  gl&nzend,  im  engeren  trocken,  livid.  Die  übrigen  oben  be- 
achriebenen  Substanzveriuste  am  grossen  Labium  bis  auf  einen,  der  noch 
Reste  eines  speckigen  Belages  zeigt,  teils  gereinigt,  teils  schon  geheilt 

Rachen  blass,  rein.  Andauernd  remittierendes  Fieber  bis  89,4.  Sen- 
sorinm  fast  stets  frei,  genügende  Nahrungsaufnahme;  trotzdem  fortschreitender 
Kr&fteverfall 

16.  V.  Serumexanthem.  Die  Nekrose  in  inguine  sowohl  seitlich  als 
in  die  Tiefe  bis  an  die  Fasele,  Drüsen  und  Gefasse  fortschreitend,  die  wie 
anatomisch  pr&pariert  erscheinen.  Decubitu«  am  Hinterhaupte,  über  den 
Schul terblftttern,  am  Kreuzbein. 

Diffuse  Bronchitis.    Im  Harne  Albumen,  kein  Blut. 

24.  y.    Unter  den  Symptomen  einer  linksseitigen  Pneamonie  Sxitus  let. 

Sektionsbefund:  Ulcus  late  extensum  in  regione  iuguin.  sioistra. 
Decubitus  multiplex.  Ulceratio  circumscripta  laryngis  (Decubitalgeschwür). 
Bronchitis  suppurativa,  Pneumonia  lobularis  lobi  infer.  sioistri.  Degeneratio 
parenchymatosa  renum.  Tumor  lienis  acutus.  Im  Herzblute  wurden  kulturell 
Streptokokken  nachgewiesen. 

X.  Fall. 

Joseph  Rath,  18  Monate  alt.    Prot.  No.  1902,  X  4. 

Anamnese:  Bei  dem  Knabea  wurde  wegen  angeborenen  beiderseitigen 
Klumpfusses  am  23.  August  ein  Rcdressement  mit  Gyps verband  vorgenommen. 
Bei  Abnahme  desselben  am  1.  IX.  zeigte  der  linke  Fussrücken  einen  etwa 
kronenstückgrossen,  blass  lividen,  nicht  uicerierten  Decubitus,  der  mit  Bor- 
lanolin verbunden  wurde.  Am  4.  d.  M.  nachts  grosse  Unruhe,  morgens  Fieber 
und  Scharlach-AusschUg.  Nach  Eröffnung  des  Decubitusverbandes  zeigte 
sich  an  demselben  eine  grössere  Eiterblase,  die  bald  aufgeht  und  deren  Grund 
teils  nekrotisch,  teils  eitrig  belegt  entcheint.  Die  Umgebung  derselben  er- 
schieo  lebhaft  gerötet  und  infiltriert.  Aufnahme  auf  die  Scharlachstation  am 
gleichen  Tage. 

Status  praesens  vom  5.  IX.:  Kräftiges,  gut  genährtes  Kind.  Am 
Stamme  und  an  den  Extremitäten,  die  Unterarme  ausgenommen,  ein  klein- 
fleckiges, hellrotes  Exanthem.  Am  Rücken  des  in  massiger  Equinovarus- 
Stellung  befindlichen  Fusses  findet  sich  das  in  der  Anamnese  beschriebene 
Decubitalgeschwür.     Tenip.  39,3. 

Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  wenig  gerötet.  Ton- 
sillen klein,  ohne  Belag.  Zunge  rein,  Papillen  nicht  vergrössert.  Sub- 
maxillardrüsen  nicht  tastbar. 

Interner  Befund  normal.     Puls  160,  gut  gespannt. 

Nachmittags  Fieber  40,1,  Puls  200,  grosse  Unruhe,  hochrotes  Exanthem, 
auch  an  den  Unterarmen.    Injektion  von  180  cm*  Serum  Moser. 
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6.  IX.  Fünf  Standen  Dach  der  Injektion  Beginn  eines  kritischen 
Temperatarabfalles  aaf  37,7  Morgen  temperatur. 

Das  Exanthem  bis  auf  Sparen  kleinfleckiger  br&anlicher  Pigmentierung 
am  Stamme  yollkommen  abgeblasst.  Schleimhaut  der  Mnndhöhle  nnd  des 
Rachens  nar  mehr  wenig  gerötet,  letzterer  rein,  Tonsillen  klein,  ohne  Belag. 
Zonge  am  Rücken  wenig  belegt,  Papillen  eben  merklieh  yergrössert.  Sen- 
soriam  frei,  ruhige  Stimmung.  Das  Decubitosgeschwür  zeigt  grau-speekig 
belegten  Grand  und  R&nder;  die  Umgebung  desselben  stark  gerötet  und 
infiltriert,  der  übrige  Fassrücken  ödematös. 

7.  IX.  Temp.  37,1—87,6.  An  der  Brust  wie  gestern  noch  Spuren 
kleinfleckiger  Pigmentierung,  sonst  die  Haut  überall  normal,  blass.  Schleim- 
haat  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  ebenfalls  blass,  rein.  Das  Geschwür 
reinigt  sich,  Infiltration  der  Umgebung  geringer. 

8.  IX.  fieberfrei.  Haut  und  Mundhöhle  normal.  Geschwür  gereinigt 
mit  beginnender  Granulation. 

12.^16.  IX.  Bei  relativem  Wohlbefinden  und  normalen  Temperaturen 
h&ufige  Urticaria-Eraptionen. 

18.  IX.  Wohlbefinden.  Haut  n^rniaL  Wonde  geheilt  Harn  frei  von 
Albamen.     Geheilt  entlassen  am  11.  X. 

XI.  Fall. 

Arndorfer,  Josef,  10  Jahre  alt.    Prot.  No.  1908,  948. 

A  n  a  m n  e  B«.  Patient  wurde  am  18.  Juni  mit  £mp jema  necessitatis  lateria 
sinistri  auf  die  innere  Abteilung  antgenommen  und  am  18.  daselbst  eiMr 
Thorakotomie  unterzogen.  In  der  Nacht  vom  20.^21.  Jnni  lebhafte  Unrahe, 
morgens  Fieber  and  Soharlaohexanthem. 

Statos  praesens  Tom  81.  VI.:  Mittelkrftftig  gebauter,  jedoch  stark 
abgemagerter  Knabe. 

Gesicht  bis  auf  die  Umgebung  des  Mondes  lebhaft  gerötet.  Am 
Stamme  ein  kleinfieokiges,  blassrotee  Exanthem;  an  den  Strecksetten  der 
Arme  ist  daseelbe  eben  erst  angedetttet.    Temperatur  89. 

Die  Ränder  der  Thorakotomiewnnde  links  hinten  am  Thorax  speckig- 
fibrinös  belegt,  die  Umgebung  derselben  lebhaft  gerötet  und  infiltriert. 

Submaxillardrüsen  nicht  sicher  palpabel;  in  Axilla  and  Ingaine  beider- 
seits erbsengrosse,  nnempfindliche  Drüsen.  Nase  frei;  Schleimhaut  der 
Mundhöhle  lebhaft  gerötet;  die  Gingiven  zeigen  zarten  Schleierbelag. 
Weicher  Gaumen  und  Rachen  fleckig  gerötet,  nicht  geschwollen.  Tonsillen 
nicht  YergrösseK,  ohne  Belag.  Zunge  am  Rücken  pelzig  belegt,  an  den 
Rändern  lebhaft  rot,  mit  stark  yergrösserten  Papillen. 

Atmung  sehr  frequent.  Über  der  rechten  Lunge  normaler  Befund, 
links  Pneumothorax  mit  reichlicher  Sekretion  aus  der  Thorakotomiewunde» 
Herzbefund  normal,  Puls  172,  massig  gespannt. 

Therapie:  Injektion  von  100  cm*  Serum  Moser. 

22.  VI.  Nach  der  Injektion  typischer  Temperaturabfall  auf  37®  Morgen- 
temperatur.  Exanthem  ToUkommen  abgeblasst;  relatives  Wohlbefinden. 
Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  noch  gerötet,  letzterer  rein. 
Tonsillen    klein,   ohne  Belag.    Reine  Himbeerzunge.    Abendtemperatur  37,6. 
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23.  VI.  Fieberfrei;  Haut  normal.  Mandhöhle  and  Racheo  fast  blass. 
Thorakotomiewande  gereinigt,  massig  sezernierend;  die  Umgebaog  derselben 
nar  mehr  wenig  gerötet. 

30.  "VII.— 2.  VIII.  Bei  sabfebrilen  Temperaturen  wiederholte  Urticaria- 
«ruptionen. 

Spitalsbehandlung  bis  4.  X.;  während  derselben  Desquamation.  Öfters 
Fieber  wegen  Sekretretention ;  keine  Nephritis.    Gebessert  entlassen. 

XU.  Fall. 

Beck,  Erwin,  2Vi  Jahre  alt.    Prot.  No.  1903  —  1657. 

Anamnese:  Der  Knabe  wurde  am  17. November  einer  beiderseitigen 
Radikaloperation  sec.  Bass  in  i  unterzogen.  Bei  vollkommen  fieberfreiem  Wund- 
verlauf am  21.  d.  M.  Verbandwechsel,  Abnahme  der  Klammem  —  die 
Operationswunden  erschienen  vollkommen  reaktionslos  — ,  Bestreichung  der 
Narben  mit  Kollodium,  Schutz  verband.  Am  22.  XI.  morgens  Fieber,  grosse 
Unruhe,  Klagen  über  Schmerzen  in  der  linken  Inguinalgegend.  Vormittags 
darauf  Auftreten  eines  typischen  Scharlachexanthems,  daher  Aufnahme  auf 
die  Scharlachstation.  (Einige  Tage  vorher  in  der  n&chsten  Umgebung  des 
Kindes  ein  Scharlachfall.) 

Status  praesens  vom  22.  XL  nachmittags:  Kräftiger  Knabe.  Am 
Stamme  ein  kleinfleckiges,  hochrotes  Exanthem;  an  den  Extremitäten  das- 
selbe eben  erst  angedeutet.  Temperatur  39,8.  Beiderseits  in  Inguine  voll- 
kommen verklebte,  mit  Kollodium  überzogene  Hautschnitte  nach  Bassini. 
Die  Umgebung  des  rechten  Schnittes  normal;  linksjedoch  die  Umgebung 
desselben  diffus  gerötet,  infiltriert,  stark  druckschmerzhaft. 
Einige  der  Drucksteilen  der  Klammem  auffallend  stark  gerötet. 

Submaxillardrüsen  nicht  tastbar.  Rechts  in  Inguine  undeutlich 
erbsengrosse  Drüsen,  links  daselbst  wegen  der  an  dieser  Stelle  vorhandenen 
derben  Infiltration  keine  Drüsen  tastbar.  Sensorium  frei.  Bulbi  injiziert. 
Nase  trocken.  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  kaum 
gerötet,  Tonsillen  klein,  rein.  Zunge  am  Rücken  zart  belegt.  Herz- 
befund normal.    Pals  186,  Cjanose  und  starkes  Auskühlen  der  Extremitäten. 

Therapie:  Injektion  von  150  cmf  Serum  Moser*  Feuchter  Verband 
der  linken  Inguinalgegend. 

23.  XI.  Nur  das  Exanthem  durch  die  Seruminjektion  spezifisch  be- 
eiufiusst:  dasselbe  ist  bis  aaf  geringe  Spuren  bräunlicher  Pigmentierung  am 
Stamme  vollkommen  abgeblasst;  die  Haut  der  Extremitäten  normal. 

Die  Temperatur  nur  vorübergehend  auf  39,2  gesunken. 

Allgemeinbefinden  unverändert. 

Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  leicht  gerötet,  Tonsillen 
zart,  rein.  Deutliche  Himbeerzungen.  Die  entzündliche  Infiltration  links  in 
Inguine  wie  gestern,  mit  beginnender  Fluktuation.  Eine  der  Klammern- 
Druckstellen  von  einem  hochroten,  nässenden  Hofe  umgeben. 

24.  XL  Temperatur  40—38,4.  Exanthem  geschwunden.  Mundhöhlen- 
und  Rachienbefund  unverändert. 

Bei  lozision  des  Infiltrates  in  Inguine  entleert  sich  eine  massige 
Menge  blutigen  Eiters.  In  der  Kultur  aus  demselben  langkettige  Strepto- 
kokken in  Reinkultur. 
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25.  XI.  Temperator  38,6 — 87,4.  Haut  oormal ;  Schleimhaut  der  Mund- 
höhle uad  des  Rachens  blass,  Himbeerzunge  jedoch  noch  vorhanden. 

Die  Inzisionswunde  in  Inguine  speckig  nekrotisch  belegt,  fast  nicht 
sezemierend.    Die  Umgebang  derselben    noch   stark    gerötet  and  infiltriert 

26.  XL  Temperatur  88,1— 86,8.  Deutliche  Schuppang  im  Gesicht 
und  am  Halse,  an  den  Extremitäten  beginnend.  Relatives  Wohlbefinden« 
Wandränder  stark  gerötet,  diese  selbst  fiockig  grau  belegt,  trocken. 

27.  XI.  Fieberfrei;  starke  oni verseile  Schuppang.  Wandräoder 
nur  mehr  wenig  gerötet,  Beläge  der  Wunde  fast  ganz  verschwunden. 

80.  XL  Wunde  gereinigt,  mit  beginnender  Granulation.  An  den 
Beinen  noch  Schuppung. 

1.— 4  XII.  Häufige  Urticariaeruptionen  mit  geringen  Temperatur- 
Steigerungen.    Harn  eiweissfrei. 

6.  XII.    Fieberfrei;  Haut  normal;  Wunde  verheilend.   Hörn  eiweissfrei. 

27.  XII.     Wohlbefinden;  Wunde  geheilt.     Gesund  entlassen. 

Eine  unhediDgt  sichere  Diagnose  des  Scharlachs  ist  un- 
möglich, bevor  man  nicht  den  spezifischen  Erreger  desselben 
kennt  und  nachweisen  kann. 

DiePostulate  verschieden  er  Forscher,  wie  Leube,  Jürgensen, 
Uoffa  und  Anderer,  für  die  gangbare  Diagnose  eines  Scharlachs 
und  so  auch  für  die  des  chirurgischen  gehen  dahin,  dass  ge- 
wöhnlich zwei,  mindestens  aber  eines  der  Kardinalsymptome  im 
klinischen  Verlaufe  deutlich  ausgesprochen  sein  müssen,  und  als 
solche  werden  betont:  das  charakteristisahe  Exanthem,  die  An- 
gina, die  Himbeerzunge,  die  Desquamation  und  die  eventuelle 
Nephritis.  Entsprechend  dieser  Forderung  glaube  ich  die  an- 
geführten Fälle  als  sichere  Scharlachfälle  betrachten  zu  dürfen. 
Nur  den  Fall  I  und  Yll  könnte  eine  strenge  Kritik  bloss  als 
wahrscheinliche  Skarlatina  bezeichnen,  dabei  denselben  eine  sichere 
charakteristische  Schuppung  nicht  beobachtet  wurde.  Auch  im 
Falle  X  fehlte  dieselbe,  doch  unterstützt  bei  letzterem  neben  den 
anderen  typischen  klinischen  Symptomen  die  spezifische  Serum- 
re^ktion  als:  kritischer  Abfall  der  Temperatur  und  rasches  Ab- 
blassen des  Exanthems,  die  Richtigkeit  der  Diagnose.  Eine 
weitere  spezifische  Serumreaktion  bietet  uns  Fall  XI;  im  Falle  XII 
beschränkte  sich  dieselbe  auf  das  Exanthem;  die  Temperatur  und 
das  Allgemeinbefinden  bei  demselben  sind  aber  auch  durch  die 
starke  phlegmonöse  Infiltration .  in  inguine  beeinflusst  gewesen. 
Im  Falle  IX,  wo  sowohl  das  typische  Exanthem,  die  Desquamation 
als  auch  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Schwester  die  Diagnose 
sichern,  war  die  Seruminjektion  allerdings  ohne  positiven  Erfolg. 
Es  mag  dies    mit    der    besonderen  Schwere  der  Erkrankung  und 
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der  Minderwertigkeit  des  verwandten  Probe-Serums  im  Zusammen- 
hange stehen.  Ich  glaube  ferner,  dass  f&r  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  auch  noch  die  Tatsache  spricht,  dass  keines  der  Kinder 
während  des  langen  Aufenthaltes  in  der  Scharlachstation  nach- 
träglich mit  Scharlach  infiziert  wurde,  nachdem  in  sämtlichen 
Anamnesen  eine  vorhergegangene  Erkrankung  an  Scharlach  negiert 
wurde. 

Soerensen  und  Dowsen  brachten  zuerst  die  klare  Vor- 
stellung, dass  die  Scharlachangina  die  anatomische  Basis,  der 
Primäraffekt  die  Erkrankung  sei;  die  Tonsillen  seien  die  Ein- 
trittspforte des  Scharlachvirus,  der  Scharlach  selbst  anfangs  eine 
Lokalaffektion  der  Tonsillen,  des  Rachens  und  der  benachbarten, 
mit  diesen  in  Verbindung  stehenden  Lymphdrüsen.  Von  dieser 
Brutstätte  aus  überschwemmt  das  spezifische  Scharlachvirus  den 
Organismus  mit  seinen  Toxinen,  als  deren  Folgen  das  Fieber, 
das  Exanthem  und  Enanthem,  die  cerebralen  Symptome  auf- 
gefasst  werden;  vom  Primäraffekt  auf  den  Tonsillen  aus  tritt 
das  Virus  in  die  Blut-  und  Lymphbahneu  über  und  lokalisiert 
sich  sekundär  am  Endocard,  in  Gelenken,  in  Drüsen;  oder 
schliesslich,  das  Virus  breitet  sich  wieder  vom  Primäraffekt  per 
contiunitatem  weiter  aus  und  zieht  die  bei  Skarlatina  so  häufige 
Erkrankung  der  Nase  und  der  Ohren  nach  sich. 

Wir  haben  demnach  im  Scharlach  ein  Analogen  einer 
septischen  Infektion  im  weiteren  Sinne  des  Wortes,  wie  z.  B. 
einer  puerperalen  oder  operativen  Sepsis,  bei  welchen  Erkrankungen 
es  vom  Primäraffekt  in  den  Geburtswegen  oder  im  Bereiche  der 
Wunde  aus  zu  ganz  gleichen  Erscheinungen:  toxischen  Sym- 
ptomen,Sekundärlokalisationen  und  lokalemWeiterschreitenkommen 
kann,  nur  dass  wir  diesfalls  ein  Virus  verschiedener,  bei 
Scharlach  jedoch  ganz  spezifischer  Natur  als  Erreger  annehmen 
dürfen. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Scharlachinfektionen 
nun  liegt  der  Primäraffekt  an  den  Tonsillen,  also  intrabuccal,  und 
kommt  daselbst  durch  die  mehr  oder  weniger  charakteristische 
Scharlachangina,  id  est  durch  die  grauweissen,  schmierig-zerfliess- 
lichen  Beläge  auf  den  meist  stark  vergrösserten  Tonsillen  und 
die  damit  einhergehende  Schwellung  der  Submaxillardrüsen  zum 
Ausdruck.  Die  Möglichkeit,  dass  der  Primäraffekt  einer  Scharlach- 
infektion nicht  intrabuccal  im  Rachen  auf  den  Tonsillen,  sondern 
auch  extrabuccal  an  einer  beliebigen  Laesio  continui,  an  einem 
Substanz  Verlust  der  Körperoberfläche,    wo  das  Virus    einen  will- 
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kommenen  Boden  far  seine  Entwicklung  findet,  gelegen  sein  kann, 
ist  theoretisch  nicht  ausgeschlossen,  und  wie  die  diesbezügliche 
Literatur  ergibt,  in  einer  stattlichen  Keihe  von  Fällen  als 
„chirurgischer  oder  Wundscharlach^  beobachtet  worden.  Mit 
Rücksicht  auf  die  gegensätzliche  Ausnahmsstellung  solcher  Fälle 
sowie  auf  die  verschiedenartige  Provenienz  der  Infektionspforten 
wie  Yaricellenpusteln  (Soerensen,  obiger  Fall  VIII),  Ver- 
brennungen (Leiner)  und  anderer  bediene  ich  mich  der  all- 
gemeineren Bezeichnung  „extrabuccaler  Scharlach^  statt  der  sonst 
üblichen  „chirurgischer  oder  Wundscharlach". 

Ein  spezifisches  Charakteristikum  eines  e&trabuccalen  skarlar 
tinösen  Priinäraffekts  ist  nicht  zu  geben.  Das  Bild  eines  solchen 
deckt  sich  im  allgemeinen  mit  dem  verschiedenartigen  Aussehen 
einer  infizierten  Wunde  überhaupt.  Jedoch  scheinen  mir  die 
schon  von  Soerensen  beschriebenen  graugelblicben,  speckigen 
Beläge  der  Ränder  oder  des  Grundes  der  Wunden  oder  Geschwüre, 
wie  ich  sie  in  fast  sämtlichen  meiner  Fälle  gefunden  habe  und 
die  intensive  Rötung  und  Infiltration  der  Umgebung  derselben 
sehr  für  die  spezifische  Infektion  mit  Schai'lachvirus  zu  sprechen. 
Ausserdem  möchte  ich,  obwohl  bei  jeder  infizierten  Wunde  eine 
schmerzhafte  Schwellung  der  entsprechenden  regionären  Lymph- 
drüsen zum  normalen  Befunde  gehört,  die  auffallend  grosse  In- 
tensität und  das  rasche  Auftreten  der  letzteren  bei  skarlatinösem 
Primäraffekte  erwähnen. 

Auch  konnte  ich  bei  den  Fällen,  die  mir  selbst  zugänglich 
waren,  im  Wundsekrete  mikroskopisch  oder  kulturell  die  An- 
wesenheit von  Streptokokken  nachweisen  (Fall  VI,  VIII,  IX,  XI). 

Findet  sich  nun  bei  einer  durch  ihre  klinischen  Symptome 
und  ihren  Verlauf  sicher  als  Scharlach  aufzufassenden  Infektion 
eine  infizierte  Wunde,  die  als  wahrscheinlicher  Primäraffekt  eiv 
scheint,  dann  muss  nach  dem  Gesagten  für  die  Diagnose  der 
tatsächlichen  extrabuccalen  Infektion  eine  Bedingung  notwendig 
erfüllt  sein,  nämlich  die,  dass  der  Primäraffekt  intrabuccal  auf 
den  Tonsillen  nicht  vorhanden  ist.  Denn  finden  sich  im  Rachen 
Beläge  oder  Nekrosen,  sind  die  Tonsillen  wesentlich  entzünde 
lieh  vergrössert,  ist  die  meist  damit  verbundene  Schwellung  der 
Submaxillardrüsen  da,  so  kann  das  Virus  ebensogut  und  nach 
der  gewöhnlichen  Regel  wahrscheinlicher  dortselbst  eingedrungen 
sein  und  sich  entwickelt  haben  als  in  einer  zufällig  nebenbei 
vorhandenen  Wunde,  die  gleichzeitig,  sekundär  oder  ganz  unab- 
hängig von  der  spezifischen  Infektion  infiziert  wurde.  Und  darum 
Jahrbuch  f.  KlnderheUkonde.    N.  F.    I.X,  Heft  S.  37 
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sind  jene  in  der  älteren  und  neueren  Literatur  angeführten  Fälle 
von  extrabuccalem  Scharlach  keineswegs  als  sicher  zu  nehmen, 
bei  welchen  Anginen  mit  Belägen  beschrieben  und  noch  zu  dem 
Zwecke  besonders  betont  werden,  um  zu  beweisen,  dass  es  sich 
bei  gleichzeitig  vorhandener  Wunde  wirklich  um  eine  extrabuccale 
Scharlachinfektion  gehandelt  habe. 

Das  erste  Auftreten  des  Exanthems  und  der  Desquamation, 
die  grösste  Intensität  desselben  in  der  nächsten  Umgebung  der 
Wunde,  auf  welche  Symptome  bisher  die  meisten  Autoren  die 
Diagnose  einer  extrabuccalen  Infektion  basierten,  konnte  ich 
nicht  in  allen  der  angeführten  Fälle  beobachten  und  halte  es 
auch-  nicht  für  sehr  beweiskräftig.  Denn  abgesehen  von  der 
toxischen  Natur  des  Exanthems  und  der  Tatsache,  dass  andere 
toxische  Exantheme,  wie  z.  B.  Serumexantheme,  durchaus  nicht 
regelmässig  von  der  Infektionsstelle  ihren  Ausgang  nehmen,  ist 
die  Möglichkeit  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  dass  ein  Exanthem 
und  die  demselben  entsprechenden  Desquamationen  in  einem 
hyperämischen  und  in  seiner  Vitalität  und  oft  vielleicht  auch 
noch  durch  therapeutische  Einflüsse  irritiertem  Gewebsbezirke, 
wie  es  ja  die  Umgebung  einer  Wunde,  zumal  einer  infizierten, 
ist,  eher  und  intensiver  zum  Ausbruche  kommen  kann  als  in  einem 
unbeeinflussten,  normalen  Hautgewebe. 

Als  Symptome  des  extrabuccalen  Scharlachs  betrachte  ich 
demnach  kurz:  den  extrabuccalen  Primäraffekt,  in  den 
meisten  Fällen  mit  den  oben  beschriebenen,  gelblich  -  grauen, 
speckigen  Belägen  und  mit  der  stark-  geröteten  infiltrierten 
Umgebung,  und  die  mit  derselben  ein  hergehen  de  intensive 
Schwellung  der  entsprechenden  regionären  Lymphdrüsen; 
das  charakteristische  Exanthem  und  die  Desquamation,  das 
Fieber,  die  Nephritis  und  nicht  am  wenigsten  die  Himbeer- 
zunge, das  Enanthem,  id  est  die  Kötung  der  ganzen  Mund- 
und  Rachenschleimhaut.  Dagegen  müssen  unbedingt  jeder  Belag, 
jede  wesentliche  Schwellung  der  Tonsillen  und  Submaxillardrüsen 
fehlen. 

Es  kommen  allerdings  Fälle  vor,  bei  welcheii  weder  ein 
extrabuccaler  Primärafi'ekt  noch  Beläge  im  Rachen  zu  finden  sind; 
aber  unter  diesen  nur  mehr  wenige,  bei  denen  die  Tonsillen  und 
Submaxillardrüsen  keine  Schwellung  aufweisen;  es  liegt  diesfalls 
die  Erklärung  nahe,  dass  das  Virus  keine  nekrotisierende 
Wirkung  entfaltete  und  zu  keiner  besonderen  Tonsillarinfiltration 
führte  oder   dass  diese  Wirkungen  sehr  rasch  verschwanden,  bevor 
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der  Fall  zur  Beobachtung  kam.   Für  diese  Vermutung  spricht  auch 
der  durchwegs  leichte  und  komplikationslose  Verlauf  solcher  Fälle. 

Der  Verlauf  und  der  letale  Ausgang  des  Falles  IX  gleicht 
auffallend  einemyon  Soerensen  ebenfalls  ausführlich  beschriebenen 
Beispiel.  Ob  es  sich  in  diesen  beiden  Fällen  um  eine  besondere 
Virulenz  oder  um  eine  gleichartige  sekundäre  anderweitige 
Infektion  gehandelt  hat,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  (In  der 
Kultur  aus  dem  nekrotischen  Gewebe  fanden  sich  neben  Strepto- 
kokken zahlreiche  Staphylokokken). 

In  Übereinstimmung  mit  den  meisten  Autoren  kann  auch  bei 
den  meisten  der  obigen  Fälle  eine  äusserst  kurze  Inkubationszeit 
angenommen  werden.  Die  Gefahr  der  Infektion  einer  Wunde 
mit  Scharlach  scheint  sehr  gross  zu  sein,  indem  eine  solche  einer 
geringsten  Menge  des  Virus  einen  sehr  günstigen  Boden  zur  Fest- 
setzung und  Entwicklung  bietet.  Dadurch  erklärt  ^ich  auch  die 
grosse  Disposition  Verwundeter  für  Scharlachinfektion.  Eine 
Schwächung  der  Gesamtkonstitution  und  eine  dadurch  bedingte 
geringere  Widerstandsfähigkeit  Verwundeter  gegen  Scharlach  zur 
Erklärung  der  besonderen  Disposition  heranzuziehen,  halte  ich  für 
unnötig.  >, 

Ich  glaube  femer,  dass  die  Art  und  Provenienz  der  Laesio 
€ontinui  von  keinem  wesentlichen  Einflüsse  für  die  Infektion  über- 
haupt ist.  Das  Scharlachkontagium  ist  wie  z.  B.  das  der  Diphtherie, 
Syphilis  u.  s.  w.  nicht  fähig,  die  unverletzte  Oberhaut  zu  durch- 
dringen; wohl  aber  kann  es  sich  an  einer  beliebigen  Laesio 
continni  derselben  festsetzen  und  entwickeln.  Darauf  wurde 
xiuch  schon  von  Heubner  hingewiesen. 

Mit  der  Veröffentlichung  und  kritischer  Besprechung  meiner 
Fälle  habe  ich  für  die  Frage  der  extrabuccalen  Scharlachinfektion 
nichts  wesentlich  Neues  oder  Positives  gebracht.  Doch  die 
Häufigkeit  und  Mannigfaltigkeit  der  auf  den  Tonsillen  sich  ab- 
spielenden Erkrankungen  und  Mischinfektiouen  erschwert  das  Urteil 
über  den  spezifischen  Charakter  der  im  Verlaufe  des  Scharlachs 
auf  den  Tonsillen  auftretenden  Veränderungen  und  hat  dazu  geführt, 
dass  die  Mehrzahl  der  Autoren  die  meisten  dieser  Veränderungen 
als  durch  Mischinfektion  bedingt  auffassen.  Um  vieles  günstiger 
für  die  Beobachtung  liegen  die  Verhältnisse  bei  extrabuccalen 
Primäraffekten  und  besonders  bei  solchen  Fällen,  wo  es  sich  um 
Wunden  handelt  und  die  Beobachtung  vom  Anfange  an  wie  bei 
einigen  der  angeführten  möglich  ist.  Darum  glaubte  ich  meine 
Fälle  eingehend  beschreiben    und   einer  Besprechung   unterziehen 
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za  dürfen.  Sie  zeigen  eine  unerwartete  Hau£gkeit  der  extra-r 
buccalen  Lokalisation  des  PrinxärafPekts  uad  stützen  die  Auffassung 
jener,  welche  die  Skarlatina  den  septischen  Wundinfektions- 
Erkrankungen  anreihen. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Professor  Escherich» 
sowie  Herrn  Assistenten  Dr.  Moser  und  Dr.  y.  Pirquet  für  die 
vielfache,  wohlwollende  Anregung  und  Unterstützung  bei  vor- 
liegender Arbeit,  sowie  für  die  gütige  Überlassung  des  Material» 
meinen  ergebensten  Dank  zu  sagen. 
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XXIII. 

Kleine  Mitteilung. 

Aus  der  modizio.  Poliklinik  in  Kiel. 

Naohtraff  zur  Dlagrnose  der  Persistenz  des 
Daetus  arterlosM  Botalli. 

Von 
Dr,  K.  DRESLER, 

Anittent  der  medisln.  PoUkUnik. 

In  einem  „Beitrage  zar  Diagnose  der  Persistenz  des  Dnctns  arteriosns 
Botalli**!)  beschrieb  ich  als  ersten  Fall,  Kind  Selma  J.,  ein  einj&hriges 
M&dchen,  bei  dem  sich  die  für  die  Diagnose  des  offenen  Duct  Bot.  für  das 
kindliche  Alter  Yon  Gerhardt,  Ranchfuss,  Yon  Lenbe  and  anderen  Autoren 
angegebenen  Symptome  deutlich  ausgeprägt  vorfanden:  ein  lautes  systolisches 
<3reräusch  über  der  Pnlmonalis,  das  sich  nicht  nur  weit  in  die  Umgebang 
•des  zweiten  linken  Interkostalraumes,  sondern  auch  ausserordentlich  gut 
nach  dem  Rücken  in  den  Interskapularraum  (Francois-Frank)  und  in  die 
beiden  Karotiden,  besonders  die  linke,  fortpflanzte,  ein  deutlicher,  leicht 
accentuierter  zweiter  Pulmonalton,  keine  wesentliche  Yergrösserung  der 
Herzd&mpfung,  eine  regelmässige,  kräftige  Herztätigkeit,  ein  regelmässiger, 
gieichmässiger,  leidlich  voller  und  kräftiger  Puls,  keine  weiteren  Zeichen 
gestörter  Zirkulation  —  Cyanose,  Trommelschlägelfinger  etc.  —  und  gute 
Herzaktion  auch  bei  recht  schweren  Erkrankungen  —  Pertussis,  Pneumonie. 

Auf  Grund  dieses  physikalischen  Befundes,  in  Verbindung  mit  der 
Harmlosigkeit  des  Herzfehlers,  glaubte  ich  der  Diagnose  der  reinen  Persistenz 
-des  Duct.  Botalli  in  diesem  Falle  ziemlich  sicher  zu  sein,  vor  allem  eine 
differentialdiagnostisch  in  Frage  kommende  Pulmonalstenose  ausschliessen 
2u  dürfen. 

Etwa  ein  Jahr  später  erkrankte  das  Kind  an  einer  phlegmonösen  Ent- 
zündung der  Haut  der  Brust;  es  wurde  dieserhalb  im  hiesigen  Anschur- 
krankenhans  aufgenommen  und  starb  daselbst  am  zweiten  Tage  nach  der 
Aufnahme.  Die  nach  12  Stunden  vorgenommene  Sektion  ergab  einen  so 
•eigenartigen  und  überraschenden  Herzbefund,  dass  ich  einen  Auszug  aus 
aus  dem  Protokoll  hier  folgen  lasse. 

Wesentlicher  Befund  von  S.:    153/08.    Kind  Selma  J.,  2  Jahre  alt. 

Kongenitale  Stenose  der  Pulmonalklappen. 

Sehr  starke  Erweiterung  und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens. 

Sehr  starke  Erweiterung  des  Pulmonälarterienstammes  und  linken 
Hanptastes. 

Enges  linkes  Herz. 


^)  Dresler,  K.,  Beitrag  zur  Diagnose  der  Persistenz  des  Duct.  arter. 
fiotalli.    Jahrbuch  f.  Kinderfaeilk.,  neue  Folge.    Bd.  56.     1902.    p.  704. 
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Sehr  starke  Hyper&mie  und  Schwellung  von  Rachen  und  Tonsillen. 

Ausgedehnte  Kollapsherde  der  Lungen. 

Geringe  Residuen  beiderseitiger  Pleuritis. 

Schwellung  und  Rötung  der  Bronchial-  und  Tracheal-Drfisen. 

Sehr  starke  Tracheitis  und  Bronchitis. 

Sehr  starke,  fettinfilirierte  Staunngsleber. 

Sehr  derbe  Milz. 

Sehr  blasse,  derbe  Nieren. 

Rötung  und  Ekchymosierung  der  Harnblase. 

Derbes  Pankreas« 

Fol! ikelsch wellung  und  Rötung  des  Dickdarms. 

Schwellung  und  Rötung  der  Mesenterial-Drnseii. 

Enorme,  stark  eitrige  Infiltration  der  Brustmusknlatur. 

Ausführlicher  Befund: 

Brust:  Nach  Ablösen  der  sehr  starren  Haut  seigt  sich  die  Muskulatur 
sehr  stark  starr,  gelbeitrig  infiltriert. 

Rechte  Lunge  frei.  Linke  Lunge  nach  hinten  und  unten  ausgedehnt^ 
bindegewebig  verwachsen. 

IxU  Herzbeutel  ca.  300  ccm  klaren,  braunen  Serums. 

Herz  sehr  gross,  bis  8  cm  breit,  6^1  cm  lang,  besonders  rechter  Vor- 
hof und  Herzohr  ganz  enorm  ausgedehnt. 

Linkes  Herz  sehr  eng,  nur  ein  Anhftngsel  an  das  rechte  bildend. 

Trixuspidalis  am  Rande  besonders  derb;  hintere  Klappe  stark  geschrumpft, 
verdickt,  Sehnenf&den  stark  verkürzt.  Die  beiden  anderen  Klappen  weniger 
verdickt,  kaum  geschrumpft. 

Pulmonalklappen  zu  derb-schwieligem  Diaphragma  mit  kaum  hanf» 
komgrosser,  zentraler  Öffnung  verwachsen. 

Die  Wand  des  rechten  Vorhofs  sehr  stark  verdickt,  an  der  Basis  dea 
Herzohrs  bis  8  mm,  sehr  starr.  Conus  dexter  bis  1^/t  cm  dick,  sehr  derb 
und  starr. 

Pulmonalarterie  über  den  Klappen  bis  4  cm  weit,  strotzend  mit  ge* 
ronnenem  Blut  gefüllt,  ebenso  die  beiden  Hauptäste.  Der  linke  aufgeschnitten 
ebenfalls  4  cm  weit,   der  rechte  ca.  8  cm  weit,   etwa  1  cm  im  Durchmesser» 

Mitral-  und  Aortenklappe  normal  zart.  Muskulatur  des  Conus  sinister 
bis  0,7  cm  dick,  starr,  Herzscheidewand  0,8  cm  dick.  Allenthalben  Herz- 
muskulatur leicht  getrübt. 

Rechte  Lunge  durchaus  lufthaltig,  doch  dichter  anzufühlen,  nach  hinten 
unten  leicht  kollabiert.  Auf  dem  Durchschnitt  dunkel  gerötet,  leicht 
ödematös. 

Hals:  Schlundschleimhaut  sehr  dunkel  gerötet,  Mandeln  stark  ge- 
schwollen, Schleimhaut  locker,  dunkel  gerötet. 

Kehlkopf,  Trachea  und  Bronchien  sehr  stark  gerötet,  mit  reichlich 
eitrigem  Schleim. belegt. 

Bronchialdrüsen  gross,  locker,  dunkel  gerötet. 

Statt  der  erwarteten  reinen  Persistenz  des  Duct.  Botalli  findet  sieb 
eine  geradezu  klassische  angeborene  Pulmonalstenose  mit  der^  ungewöhn- 
lichen, anatomisch -pathologischen  Komplikation:  einer  starken,  aneurys- 
matischen  Erweiterung  des  Anfangsteiles  der  Pulmonalarterie.  Sine  Ursache- 
dafür,    etwa   eine   angeborene,  Stenose    odqr  Kompression    einer   der   beide» 
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Aste  der  Pnlmonalis,  hat  sich  auch  bei  sorgfftitigster  Prftparation  nicht  nach- 
weisen lassen.  Trotzdem  wird  man  eine  an  irgend  einer  Stelle  des  kleinen 
Kreislaufes  gesetzte  starke  Strom behindernng  mit  erheblicher  Rückstaunng 
ao nehmen  müssen,  wenn  man  nicht  eine  angeborene,  ganz  besondere  Schwäche 
und  Nachgiebigkeit  der  Wandung  der  Pulmonalis,  die  selb*st  dem  durch  die 
Stenose  des  Pulmonalostiums  herabgeminderten  Blutdrücke  nicht  standzuhalten 
vermochte,   als  Ursache   für  die   aneurysmatische  Erweiterung   ansehen  will. 

In  der  Stenose  des  Pulmonalostiums  findet  das  deutlich  iühlbare, 
systolische  Schwirren  und  das  scharfe,  systolische  Ger&usch  im  TL  J.  C.  R. 
links  neben  dem  Sternum  eine  genügende  Erklärung;  desgleichen  erklärt 
sich  das  deutliche  Fortpflanzen  des  Geräusches  in  die  Halsgefjisse,  besonders 
die  linke  Carotis,  ungezwungen  aus  der  aneurysmatischen  Erweiterung  der 
Pulmonalis,  die  eine  direkte  Übertragung  auf  die  benachbarten  6e fasse 
ermöglicht  hat. 

Ungewöhnlich  bleibt  jedoch  unter  den  klinischen  Erscheinungen  der 
leicht  accentuierte  zweite  Pnlmonalton,  der  bei  der  Unbeweglichkeit  der  zu 
einem  derben,  schwieligen  Diaphragma  umgewandelten  Pulmonalklappen 
wohl  nur  durch  ungewöhnlich  straffe  Anspannung  der  Pulmonalarterien- 
wand  entstanden  sein  dürfte.  Des  weiteren  ist  in  dem  klinischen  Bilde  das 
Fehlen  der  sonst  für  die  Pulmonalstenose,  besonders  bei  derartiger  Aus- 
bildung, charakteristischen  Stauungserscbeinungen  —  starke  Blausucht, 
Trommelschlägelfinger  und  -Zehen,  Zurückbleiben  in  der  Entwicklang,  Ge- 
fährdung durch  Lungen-  und  andere  Erkrankung  —  beachtenswert.  Viel- 
mehr hat  die  während  längerer  Zeit  beobachtete  Harmlosigkeit  des  Herz- 
fehlers, die  auch  während  einer  schweren  Pneumonie  stets  gute  Herztätigkeit 
und  die  trotz  elender  äusserer  Verhältnisse  befriedigende  Entwicklung  des 
Kindes  die  -Hauptstütze  für  die  Diagnose  der  reinen  Persistenz  des  Duct. 
Botalli  abgegeben. 

Zur  Zeit  meiner  Beobachtung  habe  ich  weder  durch  Perkussion,  noch 
durch  Radiographie  eine  wesentliche  Vergrösserung  des  Herzens  feststellen 
können.  Ob  sie  sich  noch  in  der  Zeit  bis  zum  Tode  entwickelt  hat,  in  der 
das  Kind  durch  Wohnungswechsel  der  Beobachtung  entzogen  wurde,  vermag 
ich  nicht  anzugeben,  weil  bei  der  letzten  Untersuchung  infolge  der 
phlegmonösen  Erkrankung  der  Brusthaut  eine  genaue  Perkussion  des  Herzens 
unmöglich  war.  Die  übrigen  klinischen  Erscheinungen  waren  dieselben 
geblieben,  besonders  war  wiederum  trotz  der  schweren  septischen  Erkrankung 
Herztätigkeit  und  Puls  gut,  sodass  ich  keine  Veranlassung  nahm,  die  früher 
aufgestellte  Herzdiagnose  zu  korrigieren.  Zu  erwägen  ist  dabei  auch,  dass 
die  bei  der  Sektion  festgestellte  Erweiterung  des  Herzens  sich  hier  unter 
dem  Einfluss  der  Sepsis  als  Ausdruck  akuter  Herzschwäche  in  kurzer  Zeit 
entwickelt  haben  kann. 

Darnach  müsste  ich  ja  wohl  eine  Einschränkung  meiner  damaligen 
Schlussworte,  dass  das  klinische  Bild  der  reinen  Persistenz  des  Duct.  Botalli 
wohl  charakterisiert  und  demgemäss  auch  einigermasson  zuverlässig 
diagnostizierbar  ist,  nunmehr  machen.  Trotzdem  kann  ich  mich  nicht  dazu 
verstehen,  weil  ich  den  Fall  wohl  als  einen  wegen  seines  klinischen  Bildes 
und  pathologisch-anatomischen  Befundes  beachtenswerten  ansehe,  aber  doch 
nur   als  Ausnahmefall,   von  dem  zu  gelten  hat,   dass  er  die  Regel  bestätigt. 
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Zusammengestellt  von  Prof.  Dr.  W.  STOELTZNER 

In  Halle  a.  S. 

IV.  Äknte  Infektionskrankheiten. 

Wie   wirkt   rotes   Licht   auf  die   Sckutzpocken}     Vou    Gustav    Gaertner. 

Bl&tter  für  klinische  Hydrotherapie.     1904.     No.  4. 

Infolge  der  gÜDstigen  Wirknng,  die  die  Fernhaitang  des  chemisch- 
wirksamen  Lichts  von  dem  Pockenkranken  auf  den  Verlan f  der  Krankliüit, 
insbesondere  auf  die  Bildung  der  Eiterpusteln  aasübt,  glaubt  Verl,  empfehlen 
zn  sollen,  dass  man  Versuche  anstelle  über  den  Einfluss  des  roten  Lichtes 
auf  Vaccine-Pusteln;  bei  der  nahen  Verwandtschaft  der  Vaccine-Pusteln  mit 
der  Variola-Erkrankung  l&sst  sich  als  wahrscheinlich  annehmen,  dass  das 
rote  Licht  auch  die  Vaccino-Pustelu  gunstig  beeinflnsst.  Die  technische  Aus- 
führung dieser  Versuche  wurde  so  vor  sich  gehen,  dass  man  die  zu  unter-: 
suchenden  Stellen  mit  einer  Kapsel  abschliesst,  deren  Decke  ein  rotes  Glas 
bildet,  oder  dass  man  die  Pusteln  mit  einer  Schicht  rotgefärbten  Kollodiums 
bedeckt  oder  mit  roten  Binden  einwickelt.  Es  wäre  auch  noch  zu  prüfen, 
ob,  wie  Finsen  annimmt,  das  rote  Licht  nur  indifferent  ist,  indem  es  die 
ungünstige  Wirkung  der  chemischen  Strahlen  abhält,  oder  ob  es,  wie 
Winternitz  für  das  Ekzem  vermutet,  positiv  nützlich  ist. 

Rosen  -  Berlin. 
Über  die   morphologischen   Veränderungen   des   Blutes  bei  den   Röteln.    Von 

Tsehistowitsch  und  Schestakow.  Wratschebuoja  Gazeta.  H.  1.  1904. 
Verff.  benutzten  zu  ihren  Untersachangen  4  typische  Fälle  aas  einer 
Rötelnepidemie.  Das  Resultat  der  Untersuchungen  ergab  entweder  einen 
normalen  morphologischen  Blutbefund  oder  geringe  Lenkozytose  infolge 
Vermehrung  der  polynukleären  neutrophilen  Leukozyten  und  zwar  in  einem 
Falle  auf  79,7  pCt.,  im  anderen  auf  76,5  pCt.  Verff.  machen  auf  den  wenn 
auch  geringen  Unterschied  gegenüber  dem  Befunde  bei  Masern  aufmerksam, 
da  bei  letzterer  Krankheit  gewöhnlich  eine  Hypoloukozytose  und  Verminderung 
der  eosinophilen  weissen  Blutkörperchen  beobachtet  wird.       Christian i. 

Zwei  Fälle  von  Erythetna  contagiosum,  Demonstr.  von  Escherich  i*  d.  k.  k« 
Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien.  20,  V.  1904. 
Die  beiden  Kinder  (8  resp.  10  Jahre  alt)  zeigen  seit  2  Tagen  die 
Affektion.  Die  Erkrankung  tritt  stets  in  epidemischer  Form,  zumeist  im 
Anschluss  an  Masernepidemien  mit  mehrjährigen  Intervallen,  anf.  Die  meisten 
Erkrankungsfälle  betreffen  Kinder  zwischen  4  und  12  Jahren,  der  jüngste 
Patient  war  14  Monate  alt;    sie  scheinen  sich   durch  ein  Kontagiam  zu  ver- 
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breiten,  iGr  das  jedoch  Mne  gi'Osse  Empfllngliehkeit  besteht.  Die  Inkabations- 
zeit  beträgt  6—14  Tage.  Der  Ausbruch  ist  manchmal  you  leichtem  Unbe- 
hagen, Mattigkeit,  Halsschmerzen  begleitet;  meist  aber  ist  das  Wohlbefinden 
der  Kinder  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  ungestört  nnd  der  Aussehlag 
das  einzige  Symptom.  Konstante  Schteimhautyerändernngen  wurden  nicht 
beobachtet.  Der  Ausschlag  beginnt  im  Gesicht  mit  einer  intenstTen  Röte 
nnd  Turgeszenz  der  Wange,  die  sich  rotlaufartig  gegen  die  Nasolabialfalte 
scharf  begrenzt  und  dadurch  von  der  blassen  Kinn-  nnd  Mnndpartie  deutlich 
abhebt.  —  Ausserdem  finden  sich  auf  der  Stirne  und  in  der  Ohren gegend 
einzelne  grosse  bläulich-rote  Flecke,  von  denen  aber  viel  intensiver  die 
Extremitäten  befallen  erscheinen.  An  den  Armen  kommt  es  an  den  Streck- 
eeiten  meist  zu  Konfluenz  der  Flecken,  dife  an  der  Beugeseite  noch  deutlich 
£u  unterscheiden  sind,  Ali  den  unteren  Extremitäten  ist  die  Glatäalgegend 
am  dichtesten  von  Flecken  besetzt;  relativ  am  sparsamsten  und  am  spätesten 
finden  sich  die  Flecken  am  Stamm. 

Das  Exanthem  ist  durch  6—10  Tage  sichtbar.  Es  erblasst  zuerst  im 
Gesicht  und  am  Stamm,  spätef  au  den  Extremitäten,  wo  es  sich  zum  Schlüsse 
als  verwaschene,  netzförmige  Zeichnung  erhält.  Abschuppung  und  Nach- 
kran khei  tan,  wie  wiederholte  Erkranktingen  wurden  bisher  nicht  beobachtet. 

Zuerst  wurde  das  Exanthem  in  Graz  beobachtet  nnd  von  der  Schule 
Escherichs  studiert.  Neurath. 

Ober  die  Behandlung  des  Keuchhustens  mit  Aristochin,  Von  Bargebuhr. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  No.  27.  1904. 
Das  Mittel  wurde  in  82  Fällen  angewendet;  bei  der  grössten  Mehrzahl  (26) 
der  behandelten  Patienten  wurde  Zahl  und  Intensität  der  Anfälle,  nach  An- 
gaben der  Mütter,  gemindert;  vorhandene  Konvulsionen  veischwanden,  wie 
auch  bestehendes  Fieber.  Die  verschriebenen  Dosen  waren  dieselben  wie 
beim  Chinin,  dessen  nachteilige  Nebenwirkungen  beim  Aristocbin  nicht 
beobachtet  wurden.  Misch. 

Die  bahteriologische  Diagnose  der  Diphtherie.    Von    Tscherno  -  Schwarz. 

(Aus    dem   Wladimir- Kinderhospital   in    Moskau.)    Russkij   Wratsch. 

No.  1.     1904.    (Russisch.) 
Indem  Verf.  im  Laufe  von  2  Jahren  an  allen  in  die  Infektionsabteilung 
des  Hospitals  eintretenden   Kranken  systematische  Untersuchungen  auf  An- 
wesenheit des  Löffl ersehen  Stäbchens   anstellte,   kommt   er   zu  folgenden 
Schlussbetrachtungen : 

1.  Eine  absolute  Bedeutung  hat  der  mehrmals  konstatierte  negative 
Befund  von  Diphtheriebazillen  bei  membranöser  Angina  sowohl  wie  beim 
€roup;  so  hat  auch  Verf.  z.  B.  in  7  Fällen  von  Larjnxstenose  keine  Bazillen 
konstatieren  können. 

2.  In  gleicher  Weise  ist  der  positive  Befand  von  absoluter  Bedeutung, 
wenn  auch  das  klinische  Bild  für  Diphtherie  spricht. 

8.  In  allen  Fällen  jedoch,  wo  das  klinische  Bild  dem  positiven 
bakteriologischen  Befund  vom  Loefflerbacillus  nicht  entspricht,  darf  die 
positive  bakteriologische  Diagnose  nicht  eo  ipso  auch  für  die  klinische 
Diagnose  der  Diphtherie  verwertet  werden.  Bevor  uns  nicht  eine  Methode 
zu  Gebote  stehen  wird,  in  diesen  Fällen  im  Blute  das  Diphtherietoxin  neben 


576  LitoraturberichU 

dem  positiven  Bazillenbefand  im  Rachen  nachzuweisen,  werden  wir  von  einer 
exakten  Diagnose  Abstand  nehmen  müssen. 

Verf.  sucht  seine  Ausführungen  durch  eine  Reihe  von  Beispielen  zu 
stützen,  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass^Tom  theoretischen  Standpunkt  seine 
Beobachtungen  viel  zugunsten  derselben  Sprechendes  besitzen. 

Von  Interesse  dürfte  sein,  dass  von  385  kranken  Kindern,  welche  in 
die  Scharlach-  und  Masemabteilung  eintraten,  sich  bei  45  (U  pCt.)  im 
Rachen  Diphtheriebazillen  fanden.  W&hrend  jedoch  von  207  Scharlachkranken 
nur  8  oder  3,6  pCt.  den  Löffler  im  Rachen  beherbergten,  wiesen  von 
168  Masernkranken  37  oder  fast  22  pCt  einen  positiven  Raohenbefand  auf. 
Von  diesen  37  Kindern  erkrankten  klinisch  an  Diphtherie  nur  3,  wfthrend 
von  den  8  Scharlachkranken  mit  Diphtheriebazillen  im  Rachen  nur  ein  Kind 
am  18.  Tage  nach  Eintritt  in  die  Abteilung  an  Nasendiphtherie  erkrankte* 

G  h  r  i  s  t  i  a  n  i  -  Libau. 

Zur  Färbung  der  DipktkeriebasUleu.  Von  Woskresenski.  DjeUkaja  Medi- 
cina.  1904.  H.  1. 
W.  empfiehlt  in  der  Neiss ersehen  Diphtheriebazillenfirbung  das 
Bismarkbrann  durch  Fuchsin  zu  ersetzen  und  mit  der  Mischung  beider 
Farben  2—3  Minuten  zu  färben.  Am  besten  bew&hrt  hat  sich  ihm  1  Teil 
einer  ges&ttigten  Fnchsinlösung  auf  6  Teile  der  Neisser sehen  Methylen* 
blaulösung.  W&hrend  Pseudodiphtheriebazillen  gleichm&ssig  rot  tingiert 
werden,  färben  sich  bei  den  echten  Bazillen  die  Körner  schwarz  oder  tief 
violett,  während  der  Zellleib  rot  wird.  Chris tiani. 

Über  Abschuppung  nach  jyphus  abäominatis.   Von  Rachmaninow.   Djetskaj a 
Medicina.     No.  1.     1904. 

R.  hst  unter  18  typhuskranken  Kindern  6  mal,  also  in  33,8  pCt.  der 
Fälle,  Abschuppung  beobachtet.  Die  Schuppung  hielt  die  Mitte  zwischen 
der  kleienförmigen  nach  Masern  und  der  iamellösen  nach  Scharlach.  Sic  trat 
entweder  schon  im  St.  decrementi  oder  erst  nach  der  Entfieberung  auf  und 
dauerte  bis  14  Tage.  Die  Schwere  der  Erkrankung  ist  für  das  Auftreten 
der  Abschuppung  nicht  massgebend,  da  sie  sowohl  nach  den  leichtesten  wie 
schwersten  beobachtet  wurde.  Sudamina  gingen  der  Abschuppung  in  keinem 
Falle  voraus,  und  so  schliesst  sich  Verf.  auch  der  Filatow sehen  Anschauung 
an,  dass  es  sich  um  trophische  Störungen  handele.  Christiani. 

Zur  Diagnose  des  Typhus  abdomina/is.  Von  RoUy.  Manch,  med.  Wochenschr. 
No.  24.     1901. 

Nachweis  der  Typhusbazillen  im  kreisenden  Blut,  der  dorn  Verf.  in 
88  pCt.  seiner  Fälle  gelang;  Angabe  einer  Peptonzuckerlösung,  durch  deren 
Zusatz  das  Blut  auch  in  24  Stunden  nicht  gerinnt  und  so  die  Blutunter- 
suchung auch  in  der  Aussenpraxis  gestattet.  Misch. 

Über  den  bakteriologischen  Befund  bei  Dysenterien  im  Kindesalter.  Von  L.  J  e  h  1  e. 
Mitteil,  der  Ges.  f.  innere  Med.  u.  Kinderheilk.  in  Wien.  No.  8.  1904. 
Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  kommt  Autor  zu  folgenden  Schlüssen: 
Die  Ätiologie  der  Dysenterie  ist  durchaus  keine  einheitliche,  da  bald  die 
eine,  bald  die  andere  Spielart  der  als  Djsenterieerreger  beschriebenen 
Bakterien  vorkommen  kann.  Eine  Trennung  zwischen  Dysenterie  und  Pseudo^ 
dysenterie    dürfte    in    solchen  Fällen    häufig    schwer    fallen.     Morphologisch 
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dem  Djsenteriebacillas  ähnliche  Bakterien  können  mitunter  auch  bei  ein- 
fachen Diarrhöen  und  im  normalen  Stuhle  gefunden  werden.  Die  Agglu- 
tination kann  sich  auf  den  eigenen  Stamm  beschränken;  ferner  kann  öfter 
nur  eine  Spielart  der  Djsenteriebazillen  agglutiniert  werden,  während  mit 
anderen  ein  negatives  Resultat  erzielt  wird.  Man  kann  demnach  auch  die 
Agglutination  eines  Stammes  nicht  wie  etwa  beim  Tjphus  abdominalis  aU 
diagnostisches  Hilfsmittel  yerwerton  und  je  nach  dem  posztiyen  oder  nega- 
tivea  Ausfall  der  Reaktion  über  die  Diagnose  „Ruhr**  entscheiden. 

Neurath. 


y.  Tnberkalose  and  Syphilis. 
Zur  BnisUkungswelse  der  Tuherküiose,  Von  Voll  and.   Münch.  med.  Wochen- 
schrift.   No.  20.     1904. 

Verf.,  der  sich  bitter  darüber  beklagt,  bisher  geflissentlich  tot  ge- 
schwiegen zu  sein,  will  der  Tuberkulose  als  Volkskrankheit  an  die  Wurzel 
gehen  durch  Bekam pfang  der  schmutzigen  Kinderhände.  Die  Kinder  dürfen 
nicht  mehr  am  Boden  herumkriechen.  Beim  Laufenlemen  müssen  sie  stets 
an  der  Hand  oder  am  Gängelbande  geführt  werden.  Ist  das  Kind  aber 
doch  f(efallen,  so  müssen  die  Händchen  auch  Tom  trockenen  Staub  sofort 
gesäubert  werden.  Die  Spielsachen  müssen  ebenso  sauber  gehalten 
werden.  Der  Geifer  und  der  Nasenschleim  sind  unermüdlich  zu  entfernen. 
£s  muss  den  Pflegerinnen  klar  gemacht  werden,  wie  Tiel  auch  im  zweiten 
und  in  den  folgenden  Lebensjahren  auf  peinlichste  Sauberkeit  des  Kinde» 
und  seiner  Hände  ankommt.  Die  Kinder  müssen  von  vornherein  so  erzogen 
werden,  dass  sie  selbst  den  Schmutz  an  den  Händen  bald  verabscheuen  lernen  I 

Misch. 
Ein  Fail  van  kot^eniiaUr  Tuberkulose,    Von   D.   Veszpremi.     Centralbl.  f. 
allgem.  Pathol.  u.  pathol.  Anat.     Bd.  15.    No.  12.    Juni  1904. 

£s  handelt  sich  um  ein  zu  früh  geborenes  Mädchen,  das  37  Tage 
gelebt  hat.  Die  Mutter  des  Kindes  litt  zur  Zeit  der  Niederkunft  an  vor- 
geschrittener Tuberkulose. 

Die  Sektion  des  Kindes  ergab  eine  ausgedehnte  Tuberkulose  der  Leber, 
der  Milz  und  der  Lungen  mit  typischem,  histologischem  und  bakteriologischem 
Befund.  Besonders  hervorzuheben  ist,  dass  an  der  Porta  hepatis  eine  über 
haselnnssgrosse,  total  verkäste  Drüse  gefunden  warde;  im  übrigen  handelte 
es  sich  um  das  anatomische  Bild  der  allgemeinen  miliaren  Tuberkulose.  Die 
PJacenta  ist  leider  nicht  genauer  untersucht  worden. 

Verf.  ist  in  Rücksicht  auf  die  Ausdehnung  der  Tuberkulose  und  auf 
die  totale  Verkäsang  der  erwähnten  Drüse  der  Ansicht,  dass  dieses  Kind 
unmöglich  erst  nach  seiner  Geburt  mit  Tuberkelbazillen  infiziert  worden 
sein  kann.  Auch  sind  in  den  übrigen  l)i8her  bekannt  gegebeueu  Fällen  von 
angeborener  Tuberkulose  die  intensivsten  Veränderungen,  wie  in  diesem 
Falle,  stets  in  der  Leber  und  in  den  periportalen  Lymphdrüsen  gefunden 
worden.  Stoeltzner. 

DemineralisaHou  und  Tubirkulose,    Vorläufige  Mitteilung  von  Stein itz  und 
Weigert.    Deutsche  med.  Wochenschr.    No.  23.     1904. 
Unter  Demineralisation   ist   eine  Verarmupg   des  Organismus   an    an* 
organischen   Bestandteilen    zu    verstehen,   die   mit   einer  Herabsetzung   des 
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hormalta  S&nregrades  der  Gewebss&fte  eitthergeht.  Beides,  DelnineralisatiOD 
und  Hjpoacidit&ty  soll  geeignet  sein,  dem  Organisnuis  die  Widerstandsf&hig- 
^eit  gegen  das  Eindringen  des  tuberkaidsen  Tiras  tn  rauben  bezw.  das 
Terrain  für  die  Ansiedlang  der  Tnberkelbatillen  besonders  geeignet  sa 
machen.  Der  Weg,  den  Yerff.  znr  Klftrong  der  Frage  einsehlageii,  war 
bicht  der  Stoffwechselrersacli,  sondern  die  Anal^e  d^s  gesamten  Organismus 
änf  die  Mineral  bestand  teile  und  deren  Yerh&Unis  m  den  organischen  Fixa. 
Ihre  Unters  ach  an  gen  ergeben  keinerlei  Anhaltspankte  fflr  die  Theorie  der 
Demineralisation  bei  Taberknlose.  Misch. 

Ü6^r  Immunisierung  gegen  Tuberkulose.  Von  H.  Römer.  Tabercalosis. 
Vol.  III.  No.  ö.  Mai  1904. 
R.  polemisiert  gegen  Neufeld,  dar  die  Priorit&t  der  Immanisierang 
von  grossen  Versuchstieren  darch  Behandlang  mit  lebenden  Tuberkelbazillen 
für  da3  Koch  sehe  Inslitat  in  Ansprach  genommen  hatte.  In  der  Tat  (;eht 
aus  den  Zahlen,  die  R.  anführt,  hervor,  dass  die  Prioritftt  des  Verfahrens 
V.  Behring  und  seinen  Mitarbeitern  zukommt.  Stoeltzner. 

Der  Kampf  gegen  du  7)u6erkuiose  des  Rindviehes  in  Dänemark,  Von  B.  Bang. 
Tabercalosis.    Vol.  III.    No.  5.    Mai  1904. 

Die  in  Dänemark  gemachten  Erfahrangen  lehren,  dass  der  Taberknlose 
des  Rindviehes  mit  gahz  einfachen  Mitteln,  ohne  aktive  oder  passive 
Immunisierung  and  ohne  Ausrottung  aller  tuberkulösen  Rinder,  mit  grösstem 
Erfolge  prophylaktisch  beiznkommen  ist  Die  Isolierung  der  neugeborenen 
Kälber  and  der  aaf  Tuberkalin  nicht  reagierenden,  älteren  Tiere  von 
den  reagierenden  genügt,  um  einen  durch  und  durch  verseuchten  Tier- 
bestand in  einer  Reibe  von  Jahren  ohne  Zufuhr  frischen  Blutes  tnberknlose- 
irei  zu  machen.  Dabei  können  die  reagierenden  Tiere,  solange  sie  klinisch 
gesund  sind,  für  die  Milchgewinnung  und  auch  für  die  Zacht  ohne  Gefahr 
weiter  benutzt  werden.     Die  Kosten  der  Isolierung  sind  minimal. 

Stoeltzner. 
Ist   das    Sypkiüsvirus  ßiirieröar?    Von    Klingmüller     und     Baermann. 
Deutsche  med.  Wochenschr.     No.  21.     1904. 

Verff.  haben  frische  Primäraffekte  und  breite  Kondylome  durch  Berke- 
^eldkerzen  filtriert  und  dann  an  sich  selbst  eine  Reihe  von  In Tektions ver- 
suchen gemacht.  Die  Impfung  wurde  3  Stunden  nach  der  Exzision  der 
Primäraffekte  und  Kondylome  vorgenommen.  Nach  diesen  Versuchen  scheint 
das  Syphilisviruö  zu  den  nicht  filtrierbaren  tnfektionsstolTen  zu  gehören. 

Misch. 
Hereditär  oder  kongenital}  Ein  Beitrag  zur  Fracre  von   der  „Vererbung*  der 
Syphilis.     Von  F.  B.  Solger.    Dermatol.  Centralbl.     1904.    No.  9. 

Solger  schliesat  sich  dem  bekannten  Standpunkte  Matzenauers  in 
der  Frage  der  Vererbung  der  Syphilis  an,  nach  welchem  diese  nicht  direkt 
vom  Vater  auf  die  Fracht  übertragen  werden  soll,  sondern  nur  durch  eine 
intrauterine  Infektion  auf  dem  Wege  des  placentaren  Kreislaufs  durch  die 
vorher  angesteckte  Mutter. 

Zu  demselben  Standpunkte  sei  auf  biologischem  Wege  der  Rostecker 
Kliniker  Martins  gekommen  (Friedrich  Martins,  Das  Vererbungsproblem 
in  der  Pathologie.  Vortrags  gehalten  am  7.  März  1901,  in  der  Hufeland- 
Gesellschaft    itt  Rostock),    der   streng    zwischen    hereditär    und    kongenital 
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QDtoraoheidet,  «Vererbt,*  sagt  er^  „sind  aur  diejooigen  Eigooachaften,  dia 
alch  direkt  aaa  dam  Keimplaama  der  Eltern  herleiten.  Ist  die  YerachineUaD|i^ 
▼on  Keim  and  Spermatozoon  geachehen,  ao  iat  der  Akt  der  Vererbung  toII- 
endet.  Alles,  waa  noch  hinankoiaainty  sind  Sinflüaae  äusserer  Ar-t  —  daa 
ajrphilitische  Gift  einea  dar  Sltem.  daa  den  £mbryo  infisiert,  iat  &uaaere 
Krankheitsursache.*' 

Kr  hait  die  «angeborene  manifeste  Luca  für  kongenital,  nicht  heredit&r» 
genau  so  wie  intrauterin  erw.orbeoe  Mlssbjidangen,  z.  B.  «Abschnürnngen*» 
\eTL  schlfigt  vor,  das  Wort  «hereditär*^  nur  dann  zu  gebrauchen,  weoD  damit 
geaagt  werden  soll,  daes  man  es  mit  einer  Krankheitserscheinung,  zu  tun 
hat,  die  bereits  ¥or  der  Vereinigung  yon  Samen-  and  Bizelle  in  einer  yod 
beiden  yorhiMiden  gewesen  iat. 

Alle  anderen  Fäjle  muaa  man  als  «kongenital^  bezeichnen. 

Man  wird  also  —  die  BeatfttiguDg  der  Mataenane rächen  Ansicht 
yoraosgeaetst  —  in  Zukunft  nur  von  kongenitaler,  nicht  von  hereditärer 
Luea  aprechen  können  und  streng  genommen  nur  Ton  einer  intrauterinen 
tJbertraguog,  nicht  yoa  eijser  Vererbung.  Sklarek- Hannover. 


yi.  Konstltntlons-j^rankheite«. 

^UK  PJ^y^sUf/i^  und  PaikpU^  der.  StMddrüse.  und  der.  BpUkelkörpercJkem 
Uim  Mensehen,  Vortr.  yon  F.  Fineles.  K.  k.  Geselisch.  der  Ärzte  in 
Wien.    Wiener  klin.  Wochenschr.    No.  18.     1904« 

Die  Untersuchungen  haben  ihren  Auagangspunkt  in  dem  Krankheita- 
bild  der  Thjreoaplaaie,  das  sich  aus  dem  Gewirr  der  Beobachtungen  von 
sog.  sporadischem  Kretinismus  herausheben  l&sat,  und  dem  als  pathologisch- 
anatomischer Befund  ein  vollkommener  Defekt  der  Schilddrüse  neben 
normalem  Verhalten  der  Splthelkörperchen  zugrunde  liegt.  Die  Thjreo- 
aplaaie  bildet  also  daa  reinate,  durch  die  Natur  auageführte  Kxperiment 
eines  isolierten  totalen  Schilddrüsendefektes  und  setzt  uns  in  den  Stand, 
die  dem  Schilddrüsenausfall  zugehörigen  Symptome  von  den  mit  den  Epithel- 
körperchen  zusammenhängenden  zu  trennen. 

Mit  grosser  Regelm&asigkeit  finden  sich  bei  der  Thjr^oaplasie  folgende 
klinische  Erscheinungen:  Zwergwuchs,  kretinenhafte  Gesichtsbildung,  mjx- 
ödematöse  Hautbeachaffenheit,  Anämie,  Obstipation,  Nabelhernie,  GenitStl- 
atrophie  und  hochgradige  Idiotie.  Alle  diese  Symptome  sind  dem  Schild- 
drüsenausfall zuzuschreiben;  Genitalatrophie  und  Idiotie  könnten  z.  T.  der 
Thyreoaplasie  beigeordnete  und  z.  T.  ihr  untergeordnete  Symptome  dar- 
stellen* 

Folgende  Tatsachen  eracheinen  auffallend:  1.  Die  thyreoaplaatischen 
Individuen  erreichen  mitunter  ein  verhältnismässig  hohes  Alter  (bis  87  Jahre), 
die  Schilddruse  ist  daher  kein  zum  Leben  unumgänglich  notwendiges  Organ; 
2.  in  den  Krankengeschichten  yon  Thyreoaplasie  werden  klinische  Zeichen 
von  Tetanie  vermisst  Auch  des  Autors  Untersuchungen  ergaben  Fehlen 
tetanischer  Symptome  bei  thyreoaplaatischen  Kindern.  Da  thyreoidektomierte 
Tiere  und  strumektomierte  Menschen  häufig  an  Tetknie  leiden,  so  liegt  die 
Annahme  nahe,  das  Fehlen  der  Tetanie  bei  der  Thyreoaplasie  mit  dem  voll- 
kommen   normalen  Verhalten    der  Epithelkörperchen    in  Zusammenhang   zu 
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bringen.  Nach  Aasschliessang  eventueller  Einw&nde  kommt  P.  mithin  za 
dem  Ergebnis,  dass  das  Individaam  mit  Thyreoaplasie  von  Tetanie  verschont 
bleibt,  weil  es  normale  Epithelkörperchen  besitzt. 

Das  Fehlen  der  Tetanie  bei  der  Thyreoaplasie  sowie  auch  bei  der 
Stramektomie  des  Zungenkropfes  und  das  relativ  hftafige  Auftreten  der 
Tetanie  nach  Bzstirpation  beider  Seitenlappen  der  Schilddrüse  sind  wichtige 
unterstützende  Momente  für  die  Annahme  von  B^eziehangen  zwischen  mensch- 
licher,  strumipriver  Tetanie  und  Epithel körperausf all. 

Versuche,  die  P.  an  Tieren  (Affen,  Katzen,  Kaninchen)  ausführt»,  er- 
gaben im  Verein  mit  den  Experimenten  anderer  Autoren  folgendes:  Die 
Versuche  an  Katzen  und  Hunden  sprechen  in  einwandfreier  Weise,  die  an 
Affen  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  für  einen  Zusammenhang 
zwischen  Epithelkörperausfall  und  Tetanie.  Dagegen  waren  die  Resultate 
bei  Kaninchen  einander  sehr  widersprechend.  Die  tetanischen  Symptome 
thyreoidektomierter  Tiere  kommen  auch  der  Epithelkörper  beraubten  Tieren 
zu,  sie  sind  daher  dem  Epithelkörperausfall  zuzuschreiben.  Die  Tetania 
strumipriva  des  Menschen  zeigt  in  klinischer  Beziehung  eine  grosse  Über- 
einstimmung mit  der  tierischen  Tetanie. 

Ebenso  kann  man  bei  den  verschiedenen  Formen  der  idiopathischen 
Tetanie  (Arbeiter-,  Kindertetanie,  Tetanie  der  Schwangeren  etc.)  die  bei  der 
Tetanie  der  Tiere  und  der  Tetania  strumipriva  vorkommenden  Merkmale 
nachweisen.  Allen  idiopathischen  Tetanien  kommt  das  pathognomonisehe 
Zeichen  der  Geburtshelferstellang  zu,  das  für  die  elektive  Wirkung  eines 
Giftes  spricht  und  die  Zusammengehörigkeit  aller  dieser  Tetanieformen 
nahelegt;  es  liegt  somit  die  Annahme  nahe,  dass  allen  Formen  der  idio- 
pathischen Tetanie  —  analog  der  T.  strumipriva  —  dieselbe  pathologisch- 
physiologische Basis  zugrunde  liegt:  die  Insuffizienz  der  Epithelkörperchen. 
Die  in  vielen  F&llen  von  idiopathischer  Tetanie  beobachteten  Magen- 
darmstörungen und  das  epidemische  Auftreten  aller  Formen  der  idiopathischen 
Tetanie  in  den  Monaten  März  und  April  lassen  vermuten,  dass  eine  S6h&d- 
lichkeit  die  Funktionsstörung  der  Epithelkörperchen  hervorrufe. 

Neurath. 
Skorbut  im  Säuglingsalter,    Von  W.  F.  Cheney.    Med.  News.     1904.     28. 

Verf.  bekam  im  Januar  1904  einen  Fall  eines  8 monatigen  Knaben  mit 
typischen  Symptomen,  darunter  auch  Hämaturie,  einen  Monat  später  einen 
13 monatigen  Knaben,  wo  die  seit  10  Wochen  bestehende  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Beine  schliesslich  zur  Unfähigkeit,  zu  sitzen  und  zu 
liegen,  führte. 

Von  der  sogen.  Pacific  Coast  wurde  der  erste  Fall  überhaupt  1895 
vom  Verf.  beobachtet  (Med.  News,  Februar  1896),  bis  zur  vorliegenden  Ver- 
öffentlichung im  ganzen  10  Fälle.  -  Die  eigentliche  Ursache  erscheint  dem 
Verf.  noch  unbekannt.  Nahrungsmittel  waren  meist  künstliche  Präparate, 
sogen,  proprietary  foods.  Die  Bedeutung  der  Differentialdiagnose  gegenüber 
rheumatischen,  paralytischen  und  traumatischen  Erkrankungen  wird  gesondert 
besprochen.     Behandlung  nur  diätetisch,  keine  Arzneimittel. 

Spiegelberg. 
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VIII.  Krankheiten  des  Nervensystems. 

Ziele  und  Wege  der  Erblichkeit^orschung  in  der  Neuro-  und  Psychopathologie, 
Von  Wilhelm  Strohmajer.  Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie. 
61.  Bd.  3.  H. 
Um  einen  Mussstub  für  die  Bedeatong  der  Heredität  bei  Nervenkranken 
zn  erhalten,  hat  man  sich  lediglich  auf  statistische  Nachweise  beschränkt  und 
daraus  zu  erkennen  geglaubt,  dass  erbliche  Belastung  bei  psychisch  Kranken 
eine  grosse  Rolle  spiele.  In  letzter  Zeit  sind  gegen  diese  Beurteilung 
hereditärer  Einflüsse  mehrfach  Stimmen  laut  geworden,  die  nicht  nur  in  der 
unverlässlichen  Breite  der  als  belastend  geltenden  Krankheitstypen,  sondern 
auch  in  den  ganz  schwankenden  Zahlenergebnissen  bei  derartigen  Massen- 
erhebungen ihre  Stütze  finden.  Verf.  schliesst  sich  diesen  Bedenken  inbezug 
auf  die  Art,  wie  heutzutage  ärztlicherseits  Heredit&rstatistik  getrieben  wird, 
vollinhaltlich  an.  £r  hält  einzig  und  allein  eine  Individualstatistik  auf  Grund 
Ton  Familienstammbäumen  für  verwendbar  zum  Studium  dieser  Frage;  auch 
hier  müsse  das  Hauptgewicht  auf  die  direkten  Vorfahren  und  nicht  auf  die 
kollaterale  Verwandtschaft  (Onkel,  Tante  etc.)  gelegt  werden.  Geht  man 
mit  der  Beurteilung  einer  derartigen,  viele  Generationen  überspringenden 
Belastung  zu  weit,  so  kommt  man  auf  dem  Standpunkt  an,  dass  jeder  Mensch 
Psychopath isch  sei,  da  wohl  in  der  Ahnenreihe  eines  jeden,  namentlich  bei 
Daznzählung  der  Kollateralen,  einmal  ein  psychopathisches  Individuum  vor- 
handen gewesen  ist.  Aber  auch  beim  Studieren  von  genealogischen  Ahnen- 
tafeln bekannter  Herrseberfamilien  sehen  wir,  wie  schwierig  die  Lösung 
dieses  Problems  ist.  So  ist  es  nicht  recht  einzusehen,  warum  von  den  von 
Ludwig  I.  ausgehenden  drei  Linien  der  Witteisbacher  die  Maximiliansche  so 
schwere  Psychosen  hervorgebracht  hat,  während  die  Luitpoldsohe  und 
Adalbertsche  Linie  gesunde  Sprossen  aufweist.  Die  praktische  Erfahrung 
lehrt  den  Arzt,  dass  unbedingt  bei  gewissen  nervösen  Zuständen  (z.  B. 
Migraine)  hereditäre  Momente  wirksam  sein  müssen,  aber  auch  hier  stossen 
wir  allenthalben  auf  offene  Fragen,  unter  denen  z.  B.  jene  der  Inzucht  und 
Blutsverwandtschaft  heutzutage  wieder  Gegenstand  lebhafter  Diskussion  ist. 
Alle  diese  so  interessanten  Fragen  lassen  sich  nur  an  der  Hand  einer 
auf  der  Grundlage  der  Ahnentafeln  basierenden  psychiatrischen  Familien- 
forschung beantworten,  an  welcher  die  Hausärzte  mitzuarbeiten  berufen  sind. 
Wir  können  dem  Autor  nur  yöllig  beistimmen,  wenn  er  die  Be- 
schäftigung mit  diesem  Probleme  für  äusserst  beachtenswert  und  eine  Um- 
wertung unserer  derzeitigen  Vererbungsbegriffe  für  wünschenswert  hält. 

Zappert 

Über  Psychosen  und  Sprachstörungen   nach   ahut  fieberhqften  Erhrankungen 
im   Kindesalter.     Von   Heinemann.     Archiv    f.    Kinderheilk.     36.  Bd. 
8.-6.  H. 
Postfebrile  Psychosen,    die    durchaus    zu   trennen  sind  von  den  unter 
dem  Einflüsse  der  Temperatursteigerung  vor  sich  gehenden  febrilen  Störungen 
des  Sensoriums,  kommen  am  häufigsten  beim  Typhus  Tor,   demnächst  in  der 
Rekonvaleszenz    der  Influenza    und    bei    akutem    Gelenkrheumatismus,    dann 
aber   auch    bei    den   akuten    Exanthemen,    bei    Pocken,   Scharlach,   Masern, 
Diphtherie;    dagegen    sind    bei    einer   der    häufigsten  Krankheilen  des  kind- 
lichen Alters,   der  Pneumonie,   Psychosen    sehr  selten  beschrieben.     Relativ 
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am  h&afigfiteo  treten  im  Gefolge  akat  fieberhafter  Knankheiten  Sprach- 
Btdrapgen  auf,  teiU  mit  ausgebildeter  PsjcIlosq  yergesellschaftet,  in  yielen 
F&Uea  jedoch  als  da«  einzige  Symptom  einer  schweren  funktionellen 
Schädigung  des  Seelenorgans;  es  kann  sich  dabei  um  eine  auffallend  ver- 
langsamte, schleppende,  monotone  Sprache,  Bradjphasie  handeln,  häufiger 
jedoch  siu4  die  Fälle  mit  vollkommener  motorischer  Aphasie. 

Yeif.  teilt  in  seiner  Arbeit  7  Fälle  von  Psychosen  und  Sprachstörungen 
bei  Kindern  mit.  Einen  Fall  von  hysterischer  Psychose,  einen  Zustand 
maniakalischen  Charakters  mit  vollkommener  Amnesie  nach  Influenza  bei 
einem  10jährigen  Mädchen.  3  Fälle  von  Psychose  mit  motoriaaher  Aphasie 
nach  Pneumonie  bei  Kindern  von  2,  3  und  6  Jahren;  in  awei  Fällen 
bestand  ein  Zustand  geistiger  Depression,  der  bei  dem  einen  Kinde  nach 
11  Tagen  in  einen  mehr  heiteren,  aber  mit  geistiger  Sohwächo  einhergeheoden 
Zustand  überging;  bei  dem  dritten  Kinde  handelte  es  sich  um  eine  akute 
Verwirrtheit,  auch  bestand  bei  ihm  eine  5  Tage  dauernde  Amaurose,  für 
die  ein  objektiver  Befand  nicht  zu  erheben  war.  Zwei  Fälle  von  motorischer 
Aphasie  faach  Typhus  abdominalis,  der  eine  bei  einem  4jährigen  Mädohen, 
nur  3  Tage  dauernd,  ohne  psychische  Alteration,  der  zweite  bei  einem 
3Vij&hrigen  Knaben,  fast  8  Wochen  anhaltend  und  mit  einer  psychischen 
Depression  verbunden.  Ein  dritter  Fall  betrifft  einen  13  Jahre  alten  Knaben 
mit  akuter  Verwirrtheit  nach  Typhus  abdomio.;  es  handelt  sich  dabei  vor- 
wiegend um  maniakalisohe  Zustände,  die  von  schweren  Delirien  und  Sinnes- 
täuschungen begleitet  sind;  die  Störung  der  Sprache  war  dagegen  nur  eine 
geringe  Bradyphasie.     In  allen  Fällen  trat  vollkonimene  Heilung  ein. 

Verf.  glaubt,  dass  die  Sprachstörungen  bei  seinen  Patienten,  ebenso 
wie  die  in  dem  einen  Falle  beobachtete  Amaurose,  als  rein  funktionelle 
Störungen  des  Gehirns  aufzufassen  seien,  „auf  keinen  Fall''  handele  es  sich 
bei  diesen  transitorischen  Aphasien  um  gröbere  Läsionen  des  Zentralorgans. 

Was  die  Pathogenese  der  postfebrilen  Psychosen  betrifft,  so  ist  es 
nicht  die  Krankheit  als  solche,  die  das  Zustandekommen  einer  Psychose 
bedingt,  sondern  es  sind  vielmehr  allgemein  schädigende,  allen  akut  fieber- 
haften Krankheiten  gemeinsame  Momente,  die  ganz  besonders  das  Zentral- 
nervensystem zu  alterieren  imstande  sind:  der  durch  die  Krankheit  ent- 
standene Erschöpfungszustand,  im  Blute  kreisende  Toxine  und  infolge  des 
beschleunigten  Stoffwechsels  im  Fieberprozess  gebildete  Zerfallsprodukte. 
Dazu  kommt  dann  vielleicht  noch  eine  prädisponierende  individuelle  Veran- 
lagung. 

Die  Prognose,  für  die  die  Schwere  des  vorangegangenen  Krankheits- 
prozesses ohne  Bedeutung  ist,  darf  im  allgemeinen  als  günstig  bezeichnet 
werden,  selbst  in  den  vereinzelten  Fällen  eines  protrahierten  Verlaufes  der 
Psychose.  Spanier-Hannov-er. 

ÜUr  den  eUagnostisch^m  und  iJura^euiUtiheH  Wert  der  LumiaipUHkHon  6ei  der 
MeningiHs.  Von  Wertheimber.  Munoh.  med.  Wochenschr.  No.23.   1904. 
Neben  allgemeinen  Bemerkungen  Mitteilung  eines  Falles  von  Meningitis 
serosa  bei  einem  3  jährigen  Knaben,  der  durch  die  Lumbalpunktion  zur  auf- 
fälligen Besserung  und  allmählichen  Genesung  kam.  Misch. 
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Ein  Fall  von  Chorea  mollis.  Demonst.  von  Escherich.  Mitteii.  d.  Gesellsch. 
f.  inn.  Med.  u.  Kinderheilk.  in  Wien.  No.  2.  1904. 
Ein  vierjähriger  Knabe  mit  Schwäche  des  rechten  Beines,  die  sich 
dann  aaf  den  rechten  Arm  and  die  andere  Körperseite  aasbreitete.  Sprach- 
störung. Aasgesprochene  Lähmang  rechts,  Parese  links.  Bei  intendierten 
Bewegungen  ohoreatische  Bewegungsstörungen.  Später  trat  der  choreatische 
Charakter  immer  mehr  hervor,  die  Lähmang  in  den  Hintergrund.  P.  S.  K. 
eher  gesteigert.    Die  Krankheit  besteht  seit  7  Wochen.  Neurath. 

Über  Tales  und  TaboparcUyse  im  Kindes-  und  Entwicklungsalter,    Von  Jure 
Hagelstamm.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    26.  Bd.    3.  H. 

Ebenso  wie  in  bezug  auf  die  progressive  Paralyse,  macht  sich  auch 
bezüglich  der  Tabes  immer  mehr  der  Standpunkt  geltend,  dass  diese  im 
Kindesalter  nicht  gerade  selten  vorkommt  und  auf  hereditäre  Lues  zurück- 
zuführen sei.  Auch  Oppenheim,  aus  dessen  Schule  vorliegende  Arbeit 
stammt,  hat  das  Vorkommen  einer  genuinen  Tabes  im  Kindesalter  anerkannt. 
Kombinationen  von  Tabes  und  Paralyse  kommen,  wie  bei  Erwachsenen,  eben- 
falls zur  Beobachtung. 

Neben  der  meist  hereditären  Syphilis  scheint  bei  der  Tabes  im  Kindes- 
alter die  erbliche  Belastung  eine  gewisse  Rolle  zu  spielen.  In  den  drei 
Eigenbeobachtungen  des  Autors  ist  der  strikte  Beweis  der  hereditären  Lues 
wohl  nicht  zu  erbringen,  doch  ist  diese  in  zwei  Fällen  höchst  wahrscheinlich, 
im  dritten  vielleicht  vorhanden  gewesen.  Sonstige  hereditäre  Belastung 
fehlte.  Der  Verlauf  der  juvenilen  Tabes  ist  ein  sehr  schleppender.  Jahrelang 
können  nur  Erscheinungen  der  inoipienten  Tabes  bestehen,  so  dass  man  selbst 
bei  Individuen  jenseits  der  80er,  wenn  die  acquirierte  luetische  Infektion 
unwahrscheinlioh  ist,  die  Möglichkeit  einer  hereditären  Syphilis  erwägen  muss. 

Von  den  tabetischen  Symptomen  treten  bei  der  juvenilen  Form  die 
Ataxie  und  die  sensiblen  Störungen  meist  in  den  Hintergrund,  während 
Pupillenstarre,  Sehnervenatrophie,  sowie  Blasenbeschwerden  häufiger  sind. 
Lanzinierende  Schmerzen  pflegen  zu  fehlen.  Besonders  häufig  sind  Mädchen 
von  der  Taboparalyse  befallen. 

Dass  die  Häufigkeit  des  Nachweises  der  Erbsyphilis  bei  der  juvenilen 
Taboparalyse  ein  bedeutsames  Argument  dafür  abgibt,  dass  auch  bei  Er- 
wachsenen die  Lues  als  Ätiologie  dieser  Krankheiten  gelten  muss,  hebt  Verf. 
—  ebenso   wie   dies  bereits  andere  Autoren  getan  —  mit  Nachdruck  hervor. 

Zappert. 

Un  cos  de  Maladie  de  Friedreich  avec  Autopsie.    VonA.PicundS.  Bonnamour. 
Nouv.  Icon.  de  ia  Salpetriere.     März-April  1904. 

Der  Pat.,  der  im  89.  Jahre  starb,  hatte  seit  seinem  14.  Lebensjahre 
an  den  typischen  Symptomen  der  Friedreichschen  Krankheit  gelitten.  — 
Gehstörung,  Ataxie,  Sprachstörung,  fehlende  Reflexe,  pathologische  Fuss- 
stellung  etc.  — ,  zu  welchen  noch  als  ungewöhnliche  Merkmale  hochgradige 
Herzarythmie,  sowie  eine  Hörstörung  hinzugetreten  waren.  Die  beiden  letzten 
Symptome  konnten  auf  eine  bulbäre  Affektion  zurückgeführt  werden,  auch 
die  Art  der  Dyspnoe,  die  sich  einige  Tage  ante  mortem  einstellte,  Hess  einen 
derartigen  Ursprung  vermuten.  Auch  cerebrale  Symptome  —  rasch  auf- 
getretene Hemianästhesie,  Hemianopsie  —  waren  bei  dem  Pat.  aufgetreten. 
Die  Autopsie  ergab  eine  Reihe  Ton  Veränderungen  im  Zentralnervensystem, 
Jahrbuch  t  KinderheUkunde.    K.  F.    LX,    Heft  S.  38 
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von  denen  ausser  den  klassischen  der  Friedreich  sehen  Erkrankung  noch 
beträchtliche  sklerotische  und  Erweichangsherde  in  der  Meduüa  oblongata 
und  im  Gehirn  herrorzuheben  sind.  Zappert. 

Zur  Paikcg€n€S€  der  sog.  rJUnmaiiscksn  FacUUisläkmung.  Von  A.  t.  Sarto. 
D.  Zeitschr.  L  NerTenheilk.  25.  Bd.  5.-6.  Heft 
Das  Auftreten  typisch  »rheumatischer*  Facialisl&hmungen  bei  Mit- 
gliedern einer  Familie  yeranlasst  den  Verf.,  den  Ursachen  dieser  Erscheinung 
nachzugehen.  Er  glaubt  nicht,  dass  Infektionen  die  Ursache  hierf&r  ab- 
geben, sondern  yertritt  den  Standpunkt,  dass  manche  Individuen  durch  den 
anatomischen  Bau  ihres  Felsenbeins  zu  refrigeratorischen  Sch&digungen  des 
Facialis  leichter  disponiert  seien  und  dass  eine  derartige  Disposition  erblich 
sein  könne.  Möglicherweise  spielen  auch  nach  einer  Auffassung  0.  Neu- 
manns Ljmphstauungen  beim  Anstritt  der  Facialisneryen  hierbei  eine 
pr&disponierende  Rolle.  Zappert. 

Bin  Beitrag  aum  primärem  UmUck^n  GetUhiskrampfe  mit  Mmskeiwegeti.  Von 
V.  Vitek.  Neurol.  Centralbl.  1904.  No.  6. 
Der  bei  einem  llj&hrigen  Knaben  beobachtete  Krankheits zustand  be- 
stand in  folgendem:  Das  Gesicht  ist  asymmetrisch,  die  ganze  rechtsseitige 
Muskulatur  in  einem  sichtbaren  undf&hlbaren  Spasmus,  welcher  ein  Verziehen  des 
Gesichtes  nach  dieser  Seite  zur  Folge  hat  In  der  spastischen  Gesichts- 
hfclfte  zeigt  sich  ein  fortwährendes  fibrillftres  Wogen,  ohne  lokomotorischen 
Effekt.  L&hmuagssjmptome  bestehen  nicht  Der  Krankheitszustand  war 
rasch  aufgetreten,  verschwand  innerhalb  14  Tagen  ToUständig.  Ohne  eine 
Erklärung  f&r  diese  Symptome  geben  zu  wollen,  spricht  sich  Verf.  für  den 
cerebralen  Charakter  derselben  aas  und  hält  es  f&r  möglich,  dass  darin  der 
Ausdruck  einer  latenten  Erkrankung  des  Zentralnervensystems  zu  erblicken  sei. 

Zappert 


X.  Krankheiten  der  Respirationsorgane. 

Ein   Fail  vom   Laryngotomie  sur  Brntfermmg  eines  Fremdkörpers  Sei  einem 
to  Monate   alten    K^nde,      Von    Althaus.      Münch.    med.  Woohensehr. 
No.  21.    1904. 
Die  Tracheotomie   wnrde    im  Kreiskrankenhaus   erst   6  Wochen    nach 
dem  Unfall    vorgenommen.    Das  Kind    ging   an   sekundärer  Pneumonie   zu- 
grunde.   Laryngoskopische  oder  bronchoskopiache  Versuche  waren  nicht  ge- 
macht worden.  Misch. 

Ü6er  3  Fälle  von  Bronchialasthma  bei  Kindern.  Von  Stolkind.  Arch.  f. 
Kinderheilk.  XXXVII.  Band.  5.  u.  6  Heft 
Die  3  Krankengeschichten  des  Verfassers  betreffen  Knaben  im  Alter 
VCD  8,  7  und  14  Jahren,  die  seit  dem  4.  resp.  6.  Lebensjahre  an  Asthma- 
anfällen litten.  In  allen  drei  Fällen  handelte  es  sich  um  nervöses  Bronchial- 
asthma, und  zwar  um  die  reflektorische  Form,  herbeigeführt  durch  Reizung 
sensibler  Nerven,  von  denen  aus  ein  Reflex  anf  das  Atmungszentrum  aus- 
gelöst wird.  Nur  der  älteste  Knabe  zeigte  Lungenemphysem  in  den  anfalls- 
freien Zwischenpausen;  er  war  vom  Vater  her  tuberkulös  belastet  Die  beiden 
andern  Knaben  waren    augenscheinlich  gleichfalls    durch    erbliche  Belastung 
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ffir  Asthma  pr&disponiert,  bei  dem  eiDen  war  m&Uerlicherseita,  beim  andern 
T&terlicheraeits  mehrfach  Bronchialasthma  in  der  Aszendenz  vorgekommen 
Alle  drei  Knaben  waren  nearasthenisch;  einer  von  ihnen  bekam  nach  jedem 
Asthmaanfall  einen  UrticariaauMchlag.  Spanier-Hannoyer. 

£iM  FcUl  von  vollkommener  Aussiopßmg  der  Traehea  durch  verkäste  und  ge- 
löste BranckUtllympkknoten  nach  Perforaüon  in  den  Anfangsteil  des  reckten 
Bronckus.    Von  Löhrer.    Manch,  med.  Wochenschr.    No.  27.     1904. 
Dem  Srstickungstode  des  Torher  scheinbar  gesunden  4jfthrigen  Knaben 
war  einige  Standen  vorher   ein  Ersticknngsanfall  vorhergegangen,   der  ohne 
irgendwelche  Singriffe   bald  voraberging;   der  Knabe   wnrde  wieder  munter 
«nd  spielte  weiter;  offenbar  war  die  Trachea  nach  Aspiration  der  Massen  in 
den  linken  Bronchus  wieder  frei  geworden,  bis  dann  ein  neuer  Durchbrach 
erfolgte.    Die  Diagnose   schwankte  zwischen  Diphtherie,   Glottiskrampf  und 
Thymostod.    Ausführliches  Sektionsprotokoll.  Misch. 

Durckbruck  eines  tuberkulösen  LcfmpkdrüsenabsMessts  in  die   7>ackea,    Von 
Gandiani.     Deutsche  med.  Wochenschr.    No.  24.     1904. 
Mitteilung  der  Krankengeschichte  des  3j&hrigen  Knaben  mit  Sektions- 
|>rotokolL     Die    Erkrankung    war,    bis    auf   die   letzten    alarmierenden   Er- 
scheinungen, auch  hier  fast  sjmptomlos  verlaufen.  Misch. 

Bekandlung  der  Bronekektasie.    Von  B.  King.     Edinburgh  medical  Journal. 
Juni  1904. 

Vergleichende  Studien  fiber  den  Wert  verschiedener  Mittel:  Kreosot- 
Dampfbftder,  subkutane  Guajakolinjektionen,  ebensolche  intratracheal,  intra 
venöse  Formalininjektionen. 

Die  besten  Resultate  ergaben  die  ersten  beiden  Methoden  kombiniert; 
«uter    den    F&llen   waren    zwei    Kinder;    die    Kreosotdämpfe    und    innerlich 
Kreosot  bewirkten  schnelle  Besserung,  Verschwinden  der  Symptome  und  des 
Foetor,   sogar   bei   einem    dritten    Fall    eines   tuberkulösen   Mädcheus.    Der' 
•einzige  (schwere)  kindliche  Füll  mit  Formalininjektion  endete  tödlich. 

Spiegelberg. 

Symptome,  DifferentUldiagnose  und  Verlauf  der  Bronckopneumonie  bei  KIndem, 
Von  Mathias  Nicoli. 

Pathologie  der  lobären  und  Bronckopneumonie  bei  ^uglingen  und  Kindern^ 
Von  David  Bovaird. 

Bekandlung  der  Bronckopneumonie.  Von  W.  P.  North rup.  Medical 
News.  1904.  18. 
Die  Arbeiten  bringen  nichts  neues,  aber  immerhin  den  Standpunkt  und 
Brauch  der  New -Yorker  Schule.  Von  167  F&lien  des  New-Yorker  Findelhauses 
hat  N.  die  klinischen  Beobachtungen,  B.  eine  grössere  Zahl  Autopsien  gemaebt« 
Ersterer  betont,  dass  die  Ursache  des  Überwiegens  der  Bronchopneumonie 
die  Art  des  Gewebes,  durchaus  nicht  der  Keim  sei;  die  Unterscheidung 
von  sog.  Capillärbronchitis  ist  unmöglich. 

Der  Vortrag  von  North  rup  ist  der  originellste  und  wegen  seines 
Temperamentes  lesenswert.  Die  letzte  Unterabteilung  seiner  Schlösse  über- 
schreibt N.  z.B.:  »How  to  kill  a  baby  with  pneumonia.'^      Spiegelberg« 

38* 
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Beiträge  zur  Behandlung  der  Empyeme  im  Kindesalter  mii  besonderer  Be^ 
rücksickHgung  der  Folgezustände.  Von  Nathan.  Äirch.  f.  Kinderheilk. 
XXXVI.  Bd.    3.-6.  Heft. 

Verf.  hat  das  Material  des  Kaiser-  and  Kaiserin  Friedrich  Kinder- 
krankenhauses in  Berlin  bearbeitet.  In  den  Jahren  1890  bis  1902  kamen 
dort  145  Fälle  von  Empjema  thoracis  zur  Beobachtung;  davon  betrafen 
87  =  60  pCt.  Knaben  und  58  =  40  pCt.  M&dchen;  auffallend  hoch  beteiligt 
war  das  erste  Lebensjahr  mit  46  Fällen,  also  fast  einem  Drittel  aller  Fälle, 
im  zweiten  Lebensjahre  standen  30  Kinder.  Die  Empjemerkrankung  schlosa 
sich  an  in  52  Fällen  an  Pneumonie,  in  14  Fällen  an  Scharlach,  in  10  Fällen 
an  Masern;  tuberkulöse  Belastung  war  bei  18  Kindern  angegeben,  die  sämtlich 
starben.  142  Fälle  waren  einseitig,  79  rechU,  ^3  links;  8  Fälle  doppelseitig, 
letztere  8  waren  letal.  Die  Gosamtmortalität  betrug  93  Fälle,  gleich  65  pCt.;^ 
dabei  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  von  den  46  Säuglingen  45» 
gleich  97  pCt.,  starben,  und  dass  in  32  Fällen,  unter  denen  sich  13  Säuglinge 
befanden,  der  Tod  an  interkurrierenden  Krankheiten  erfolgte  oder  wegen  der 
Schwere  des  Allgemeinzustandes  von  einer  operativen  Behandlung  ganz  ab- 
gesehen wurde.  Die  letztere  bestand  in  den  letzten  Jahren  fast  ausschliesslich 
in  der  Rippenresektion,  da  durch  die  Punktion  mit  oder  ohne  Bülansche- 
Drainage  keine  guten  Resultate  erzielt  wurden.  Für  Säuglinge  empfiehlt 
Verf.  als  schonenderes  Verfahren  eine  zweiseitige  Operation,  zuerst  Punktion 
und  Aspiration  des  Eiters,  nach  1  bis  2  Tagen  Rippenresektion;  zu  beiden- 
Eingriffen  leichte  Narkose. 

34  Kinder  konnte  Verf.  1  bis  11  Jahre  nach  der  Operation  and  Be- 
handlung wieder  untersuchen;  der  Allgemeiuzustand  und  die  Entwicklung^ 
der  Kinder  waren  durchschnittlich  gut,  doch  hatten  die  Kinder  in  vielen 
Fällen  nach  Angabe  der  Eltern  eine  „Neigung  zu  Erkältungen*.  Tuberkulose 
wurde  nur  in  3  Fällen^  2  mal  Lungen-,  einmal  Knochentuberkulose,  fest- 
gestellt An  den  Operationsstellen  waren  in  keinem  Falle  Knochendefekte 
zurückgeblieben,  überall  hatte  sich  der  Knochen  regeneriert,  teilweise  mit 
Knochenbrücken  zu  benachbarten  Rippen  oder  nach  Resektion  mehrerer 
Rippen  als  kompakte,  flache  Knochenplatte.  Bei  zwei  Patienten  war  eine 
feine,  trichterförmige,  wenig  sezernierende  Fistel  zurückgeblieben.  An 
Lunge,  Pleura  und  Herzen  hatte  die  Operation  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen hinterlassen;  die  physikalische  Untersuchung  ergab  normale 
Befunde.  Dagegen  waren  in  fast  allen  Fällen  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige Thoraxanomalien,  Retrecissement  thoracique  nachweisbar,  nur  drei 
Kinder  waren  vollkommen  frei  von  jeder  Thoraxanomalie.  Als  häufigste 
Anomalie  fand  sich  21  mal,  gleich  61,7  pCt.  (2  mal  sehr  hochgradig)  eine- 
nach  der  kranken  Seite  konvexe  Dorsalskoliose,  3  mal  (1  mal  sehr  hoch- 
gradig) eine  nach  der  gesunden  Seite  konvexe.  Durch  geeignete  ortho- 
pädische Behandlung,  besonders  durch  systematisch  durchgeführte  Atem- 
exerzitien Hesse  sich  wohl  dem  Schrumpfungsprozess  entgegenarbeiten  und 
könnte  es  gelingen,  jede  Deformität  höheren  Grades  zu  vermeiden,  wenn 
dem  Patienten,  dessen  Angehörigen  und  dem  Arzte  die  Geduld  nicht  ausgeht. 

Spanier- Hannover. 
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XII.  Krankheiten  der  Verdaaungrsorgane. 

Über  aümiscke  Erweiterung  des  Magens   Sei  Kindern.     Von    Philippow. 
Archiv  für  Kinderheiiknnde,    XXXVII.  Bd,    5.-6.  Heft. 

Ein  nach  Verfassers  Ansicht  langst  nicht  genug  gekannter  und  ge- 
würdigter krankhafter  Zustand,  der  durch  eine  fortgesetzte  ühermässige 
Zufuhr  von  .Nahruagsmitteln,  besonders  durch  Überfütterung  mit  flüssigen 
(Milch)  und  stark  eiweisshaltigen  Speisen  (Fleisch,  Eier),  hervorgerufen  wird. 
Die  atonische  Magenerweiterung  kann  schon  am  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres, besonders  bei  künstlich  ernährten  Kindern,  beginnen,  verschlimmert 
sich  dann  allmählich  in  den  folgenden  Jahren  und  erreicht  den  schwersten 
Grad  nach  dem  6.  bis  8.  Lebensjahre.  Das  Geschlecht  hat  keinen  Einfluss 
auf  die  Häufigkeit  der  Erkrankung,  dagegen  sind  Kinder  der  wohlhabenden 
Klassen  weit  häufiger  befallen  als  die  der  niedern  Stände;  allgemeine 
Schwäche  des  Organismus,  Rachitis,  Skrophnlose,  Atrophie  etc.  geben 
günstige  Bedingungen  für  die  Entwicklung  der  schweren  Formen  der  Gastro- 
■ektasie  ab.  Bas  allgemeine  Krankheitsbild  bei  stark  ausgesprochener 
Form  des  Leidens  ist  das  der  allgemeinen  Schwäche,  der  Anämie  und 
Nervosität.  Dabei  haben  die  Kinder  schlechten,  launenhaften  Appetit,  grossen 
Durst,  vage  Leibschmerzen,  un regelmässigen  Stuhlgang,  belegte  Zunge, 
■starken  Foetor  ex  ore,  besonders  morgens.  Der  Bauch  ist  gross  and  auf- 
getrieben, besonders  in  der  Regio  epigastrica,  und  zeigt  oft  dünne,  weiche 
Bauchwand  mit  trockener,  spröder  Haut  Als  wichtigstes  Symptom  gilt  ein 
ausgesprochenes,  in  schweren  Fällen  auch  auf  Entfernung  hörbares  Plätscher- 
geränsch,  das  sich  durch  Erschütterung  (Gl apo tage  Oombjs)  des  Magens 
-auf  der  Höhe  des  Nabels  bei  dem  in  Rückenlage  mit  stark  an  den  Leib 
gezogenen  Beinen  befindlichen  Kinde  nicht  weniger  wie  3  Stunden,  in 
schwereren  Fällen  5—6  Stunden  nach  dem  Essen  leicht  hervorbringen  lässt. 
Dazu  kommen  dann  noch  die  Ergebnisse  der  Inspektion  und  Palpation  des 
Bauches  und  der  Perkussion  des  Magens.  Die  letztere  muss  sowohl  in  auf- 
rechter Stellung,  wie  auch  in  Rückenlage  des  Kindes,  bei  leerem  Magen  und 
«ogleich  nach  Genuss  einer  Tasse  Milch  vorgenommen  werden;  sie  gibt  einen 
hellen,  tympanitisch-metallischen  Magenschall  bis  zum  Nabel  oder  auch 
2  Finger  breit  unterhalb  desselben.  Die  Prognose  der  Krankheit  ist 
umso  günstiger,  je  früher  die  Krankheit  erkannt  und  beachtet  worden  ist; 
bei  den  ganz  schweren  Formen  kann  auch  eine  energische  und  ausdauernde 
Behandlung  den  gedehnten  Magen  kaum  zur  Norm  zurückbringen,  doch 
lassen  sich  in  diesen  Fällen  die  Verdauungsstörungen  und  viele  von  den 
•sonstigen  schweren  Erscheinungen  wesentlich  bessern  oder  gänzlich  beseitigen. 
Die  Behandlung  muss  zielbewusst,  energisch  und  sehr  ausdauernd  sein. 
In  erster  Linie  steht  genaue  Festsetzung  der  Qualität  und  Quantität  der 
Speisen  und  Getränke,  die  dem  Alter  des  Kindes  und  dem  Zustande  der 
Verdauungsorgane  genau  angepasst  werden  müssen.  Die  medikamentöse 
Behandlung  erstreckt  sich  zunächst  auf  die  Beseitigung  der  vorhandenen 
Dyspepsie  oder  des  chronischen  Magen-  und  Darmkatarrhs,  danach  folgt  eine 
Behandlung  der  gedehnten  und  geschwächten  Muskulatur  des  ganzen  Ver- 
dauungstractus  mit  bittern,  tontsierenden  Mitteln,  in  erster  Reihe  mit 
Strychninpräparaten,  denen  bei  weiterer  Besserung  Arsenik  und  Eisen,  jedes 
für  sich  oder  beide  zusammen,  hinzugefügt  werden.  Dazu  kommt  dann 
noch  Massage    des    Magens    und    Darms,    später   auch    allgemeine   Massage, 
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sovie  Gymnastik  in  geeigneter  Form  zur  St&rkang  der  Baoohpresse  und 
später  aach  znr  St&rkang  des  ganzen  Organismus.  Daneben  Abreibungen 
des  ganzen  Körpers,  Bäder,  besonders  Seebäder,  viel  Aufenthalt  in  der 
frischen  Luft  bei  Spiel  und  Sport.  Die  Eltern  müssen  auf  die  Gefahr  dea 
Rückfalles  bei  Wiederaufnahme  der  früheren  falschen  Lebensweise  hinge- 
wiesen werden.  Spanier-Hannoyer. 

Üher  das  offene  Meckeische  IHverHksL    Von    Hans    Salzer.    Wiener   klin. 
Wochenschr.    :No.  22.     1904. 

Bei  einem  5  Monate  alten  Kinde  bestand  seit  Abfall  der  Nabelschnur 
eine  kleine  rote  Geschwulst  am  Nabel.  Bei  Vornahme  der  Operation  zeigte 
sich  ein  yom  Nabel  zu  einer  Dünndarmschliuge  ziehender  Strang,  der 
exstirpiert  wurde.    Anstandslose  Heilung. 

Die  Untersuchung  ergab  das  Bestehenbleiben  eines  Ductus  omphalo- 
meseraicus,  der  im  Hautniveau  eröffnet  war,  und  dann  auf  eine  kurz» 
Strecke  hin  mit  allen  seine  Wand  zusammensetzenden  Schichten  prolabiertev 
beim  Durchtritt  durch  die  Bauchdecken  war  eine  sekundäre  Verwachsung 
der  Divertikelserosa  mit  der  Nabelnarbe  zustande  gekommen.  Während  der 
proximale  Anteil  des  Diyertikels  normale  Dünndarmschleimhaut  trägt,  finden 
sich  an  dem  prolabierten  Abschnitt  Partien,  die  Magenschleimhaut  aus  der 
Cardiagegend,  andere  wieder,  die  Dickdarmschleimhaut  aufweisen. 

Zur  Erklärung  des  Befundes  nimmt  Autor  an,  dass  es  beim  Abschlnsa 
der  Bauchhöhle  durch  irgend  eine  Ursache  zum  partiellen  oder  voUsändigen 
Bestehenbleiben  des  Dotterganges  kommt  und  dass  dadurch  das  Endoderm 
zu  mannigfacher  Differenzierung  angeregt  wird  und  so  bald  Darm-  oder 
Magenschleimhaut,  bald  wieder  Parotis  oder  Pankreasgewebe  zur  Entwicklung 
kommt.  —  Therapeutisch  empfiehlt  sich  stets  Exzision  der  Nabelnarbe  und 
Abtragen  des  Divertikels  am  Darm.  Neurat h. 

Ein    Fall  van    Enteritis   membranacea  hei    einem  ^jährigen   Knaben,     Vo» 
Rudolf  Thierfeld.     Prager  med.  Wochenschr.     16.     1904. 

In  der  Ätiologie  des  Falles  scheint  Terschluckte  Watte  eine  Rolle  zu. 
spielen,  nach  deren  Abgang  der  Fall  heilte.  Neu  rat  h. 

Beobachtungen  über  epidemischen  hatarrhalischen  Ikterus,  Von  Lyder 
Nikolaysen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  No.  24.  1904. 
Verf.  hatte  Gelegenheit,  in  Ghristiania  eine  grosse  Ikterus-Epidemi» 
zu  beobachten;  über  125  Fälle;  er  hat  dabei  die  Vorstellung  gewonnen,  dasa 
der  epidemische  Icterus  catarrhalis  ein  meist  mit,  seltener  ohne  Ikterus  ver- 
laufender spezifischer  Magen darmkatarrh  ist,  welcher  am  häufigsten  durcü 
Ansteckung  von  Person  zu  Person,  möglicherweise  aber  auch  auf  andere 
Weise  verbreitet  wird.  Misch. 

Über  Pseudoascites  als  Folgesustand  chronischer  Enteritis,  Von  L.  Tob  1er.. 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  80.  3.  u.  4.  Heft. 
Der  Verf.  hat  aus  der  Heidelberger  Kinderklinik  Fälle  sammeln  können, 
bei  welchen  die  Symptome  des  Ascites,  vor  allem  die  Undulation  und  di» 
verschiebliche  Dämpfung  der  abhängigen  Teile  durch  mit  flüssigem  Inhalte 
gefüllte  Därme  vorgetäuscht  wurden,  die  klinische  Diagnose  auf  ein  peri- 
tonitisches  (tuberkulöses)  Exsudat  gerichtet  wurde,  bis  chirurgische  oder 
postmortale  Autopsie    den    Irrtum    aufdeckte.    Nur   bei   Nothnagel   findet 
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sich  dies  differentialdiagDOstisch  ftugserst  wichtige  Vorkommnis  angedeutet. 
Die  Fälle  (7  Krankengeschichten)  waren  trotz  äusserer  Unterschiede  ätio- 
logisch and  klinisch  sehr  ähnlich,  betrafen  Kinder  jenseits  des  Säaglings- 
alters,  bei  welchen  auf  chronische,  rezidivierende  und  verzettelte  Durchfälle 
trommeiförmige  Leibesanschwellung  folgte  bei  körperlichem  Herunter- 
gekommensein  und  allen  Erscheinungen  des  tuberkulösen  Ascites:  Gespannt- 
sein des  Abdomens,  verstrichener  Nabel,  Yenengeflechte,  Hängebauch  mit 
Falte  über  der  Symphyse  und  endlich  das  Schwappen  bei  Bewegung.  Die 
Undulation  ist  sehr  verschieden  deutlich;  der  Verf.  beschreibt  sehr  an- 
schaulich die  verschiedenen  palpatorischen  Abstufungen,  Fluktuation, 
Undulation,  Schwappen  u.  s.  w.  in  ihrer  physikalischen  Grundlage  und 
diagnostischen  Deutung.  Die  Dämpfungserscheinungen  seiner  Fälle  sind  un- 
regelmässig wechselnd,  wie  9  verschiedene  schematische  Zeichnungen  von  ebenso 
viel  Zeiten,  aber  von  einem  Patienten  zeigen.  Der  Wechsel  der  Erscheinungen, 
Nachlass  und  Verschlimmerungen,  Anamnese  früherer  Durchfallszeiten,  vor 
allem  aber  die  Eigenart  der  Darmentleerungen  sprechen  diagnostisch  für  den 
Pseudoascites.  Fester  Darminhalt  oder  leere  Därme  können  die  Erscheinungen 
nicht  hervorrufen.  Der  vorwiegenden  Lagerung  der  Dämpfung  nach  handelt 
es  sich  fast  allein,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  um  Dnnndarmschlingen, 
Vorbedingung  der  Symptome  ist  eine  eigentümliche  Verteilung  des  flüssigen 
und  gasförmigen  Inhaltes.  Der  erstere  bleibt  bei  der  regelmässigen  Atonie 
des  Darmes  in  den  gesenkten  Partien  liegen  und  entleert  sich  nur  durch 
Überlaufen,  also  sy phonartig,  wenn  ich  den  Verf.  richtig  verstehe.  Vor  allem 
bewirkt,  wie  die  genaue  Untersachung  eines  Falles  zeigt,  die  abnorme  An- 
heftung, Länge  und  Schlaffheit  des  Mesenteriums  eine  Art  Enteroptose; 
deshalb  auch  das  Auftreten  nur  bei  bereits  laufenden  Kindern. 

Selbstverständlich  ist  die  schwere  Schädigung  des  AUgemeinzustandes; 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  sieht  der  Verf.  als  ursprünglichen  Schaden  die 
Überfütterung  and  die  un  zweck  massige  Methode  an,  Durchfälle  gleich  mit 
Stopfmitteln  und  Mehlen  zu  behandeln.  Spiegelberg. 

Lymphosarkom  der  reiroperitonealen  Drüsen.  Von  Koroljkow.  Russkij 
Wratsch.     1904.    H.  10. 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  Lymphosarkom  bei  einem  3*/tjährigen 
Mädchen.  Der  4800  g  schwere  Tumor,  dessen  Umfang  70  cm,  dessen  grösster 
Durchmesser  28  cm  betrug,  füllte  die  ganze  rechte  Leibeshöhle  ans  und  war 
mit  den  benachbarten  Organen:  dem  Wurmfortsatz,  dem  Dickdarm,  dem 
Dünndarm,  dem  Nierenbecken  und  den  Tuben  verbacken.  Die  Adhäsionen 
mit  all  diesen  Organen  Hessen  sich  leicht  lösen,  und  von  den  reiroperitonealen 
Lymphdrüset  Hess  der  Tumor  sich  nicht  trennen.  Metastasen  sowie  Ascites 
waren  nicht  vorhanden. 

Mikroskopisch  erwies  sich  der  Tumor  als  Lymphosarkom. 

In  bezug  auf  die  Ätiologie  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
der  Tumor  sich  etwa  einen  Monat  nach  Fall  mit  der  rechten  Bauchseite  auf 
eine  Stuhlkante  ausgebildet  haben  soll.  Christiani-Libau. 
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XIII.  Krankheiten  der  Harn-  und  Gesehleehtsorgane. 

Ersatz  beider  (freieren.  Von  James  Israel.  Deutsche  med.  WocheDSchr. 
Nu.  25.     1904. 

Hydronephrosen,  die  tod  kongenitulen  AbflusshiDdernisson  herrühren, 
können  sich  im  Laufe  vieler  Jahre  symptomlos  und  unbemerkt  bis  zu  be- 
deutender Grösse  entwickeln,  bis  sie  sich  plötzlich  durch  schwere  akute 
Krankhcitsäusserungen  verraten;  und  zwar  erzeugt  entweder  die  wachsende 
Spannung  des  Sackes  Koliken,  oder  eine  akute  Infektion  seines  Inhalts  fährt 
zu  septischem  Fieber  und  Nierenschnierzen.  Beides  war  der  Fall  bei  einem 
13jährigen  Knaben,  bei  dem  infolge  kongenitalen  Tiefstandes  sich  grosse 
Hydronephrosen  mit  akuter  Infektion  des  Sackes  entwickelt  hatten.  Nach 
vielen  vergeblichen  anderen  Versuchen  unternahm  Verf.  eine  Verbindung  der 
Nieren  mit  der  Blase  unter  Umgehung  der  Ureteren;  eine  Einiichtung,  die 
nunmehr  bei  dem  Knaben  über  zwei  Jahre  zur  vollen  Zufriedenheit  funktioniert; 
doch  will  Verf.  noch  versuchen,  die  normalen  Verhältnisse  wiederherzustellen 
durch  Abschneiden  der  Ureteren  an  ihrem  Ursprung  und  Reim  plan  tation  in 
den  abhängigsten  Teil  der  nunmehr  durch  dauernden  Abfluss  verkleinerten 
Nierenbecken.  Misch. 

Ober  eine  seltene  Form  der  Epispadie,  die  Eickelepispadig  und  ihre  Entstehung, 
Von  M.  Katzenstein.  Deutsche  med.  Wochenschr.  No.  21.  1904. 
Die  Eichelepispadie  ist  bis  jetzt  erst  durch  drei  Fälle  bekannt  ge- 
worden. Der  mitgeteilte  vierte  Fall  ist  zugleich  der  erste,  der  durch 
Operation  (modifizierte  Dieffenb  ach  sehe  Methode)  zu  vollkommener  Heilung 
gebracht  wurde.    Mit  drei  Abbildungen.  Misch. 

Ein  Fall  von  Striciura  urethrae  infolge  kongenitaler  Phimose,  Von  P.  Ort- 
mann. CentralbL  f.  die  Krankheiten  der  Harn-  u.  Sexual-Organe.  1904. 
Band  XV.    Heft  6. 

Bei  Besprechung  der  Ätiologie  der  im  jugendlichen  Alter  vor- 
kommenden Strikturen  wird  in  den  meisten  chirurgischen  Lehrbüchern  nicht 
erwähnt,  dass  eine  kongenitale  Phimose  unter  Umständen  zu  einer  Striktur 
führen  kann.  Ortmann  teilt  folgenden  Fall  zur  Illustrierung  dieser  Möglich- 
keit mit: 

Ein  löjähriger  Mann  mit  angeborener,  im  14.  Lebensjahr  gespaltener 
Phimose  kann  von  jeher  nur  in  feinem  Strahl  urinieren,  und  zwar  unter  all- 
mählich immer  stärker  werdenden  Schwierigkeiten.  Die  Einführung  eines 
Katheters  (Ghar.  10)  wird  etwa  2  cm  hinter  der  Fossa  navicularis  durch  eine 
2  bis  3  cm  lange  konzentrisch-zylindrische  Striktur  behindert.  Durch  Ein- 
schneiden des  obersten  Schnürringes^  Verweilkatheter  etc.  tritt  Heilung  ein. 

S  k  1  a  r  e  k  -  Hannover. 


XIV.  Krankheiten  der  Haut 

Über  die  Hautkrankheiten  in  der  Schule,     Von  A.  Lewandowski.     Zeitschr. 
f.  Schulgesundheitspfl.     1904.     5. 
Übersichtliche  Darstellung    des  Verhaltens    der  Schulärzte    auf   oben- 
genanntem Gebiete.  Spiegel  berg. 
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Zur  Behandlung  der  Psoriasis  durch  den  praktischen  Arzt.  Von  Drenw. 
Manch,  med.  Wochenschr.    No.  20.     1904. 

Empfehlaog  einer  Salicyl-Chrjsarobin-Salbe,  die  auch  in  derLassar- 
scben  uod  Un naschen  Klinik  mit  grösstem  Erfolg  yerwendet  wird.  (Acid. 
salicjl.  10,0,  Chrysarobin,  Ol.  Rosci  ää  30,0,  Sapon.  virid.,  Yaselin  ää  25,0.) 
Die  Psoriasisstellen  werden  mit  einem  Borstenpinsel  einige  Tage  morgens 
und  abends  eingerieben;  dann  Bad  und  Yaselin;  mehrmalige  Wiederholung 
des  achttägigen  Turnus.  Von  Beiersdorf  wird  ein  Pflastermull  in  den 
Handel  gebracht,  der  die  Zusammensetzung  der  Salbenkomposition  hat. 

Misch. 

Über  2  Fälle  von  periodisch  wiederkehrendem  Haarausfall,  Von  Leo  Caro. 
Dermatologisches  Centralbl.     190-i.    No.  8. 

Zwei  Geschwister,  eio  Knabe  und  ein  M&dchen,  aus  Yöllig  gesunder 
Familie,  leiden  an  einer  Alopecie,  die  sich  sowohl  fttiologiseh,  als  auch 
darch  die  Art  des  Auftretens  von  den  bisher  bcFchiebenen  Fällen  unter- 
scheidet.    (Aoalog  nur  ein  Fall  von  Räuber,  Virchows  Archiv,  Bd.  97.) 

Bei  dem  10  Jahre  alten,  körperlich  ^ut  entwickelten,  aber  imbecillen 
Knaben  wird  in  3—4  monatlichen  Zwischenräumen  das  Haar  zunächst  heller, 
glanzlos  und  starr  und  fällt  dann  in  wenigen  Tagen  total  aus,  und  zwar 
zuerst  am  Hinterkopf,  dann  am  Yorderkopf,  dann  symmetrisch  an  den 
Scheitelbeinen.  Dabei  war  weder  an  der  Kopfhaut  noch  an  den  ausgefallenen 
Haaren  eine  krankhafte  Veränderung  wahrzunehmen. 

In  derselben  Reihenfolge  wie  das  Haar  ausgefallen  war,  regenerierte 
es  wieder  innerhalb  6  —  8  Wochen. 

Diese  Prozedur  ging  ohne  Alteration  des  Allgemeinbefindens  1901  und 
1902  je  viermal  vor  sich,  1903  dreimal  und  1904  bis  jetzt  einmal. 

Das  7  Jahre  alte  Mädchen,  das  völlig  normal  entwickelt  ist  bis  auf 
«inen  etwas  polternden  Typus  der  Sprache,  verliert  ebenfalls  1 — 2  mal  im 
Jahr  (1902  zweimal,  1903  nur  einmal)  das  Haar  total,  zuerst  aber  auf  dem 
Vorderkopf,  dann  bogenförmig  an  der  Seite  und  zuletzt  am  Hinterkopf. 

C.  hält  die  Erkrankung  für  eine  reine  Trophoneurose  und  zwar  für 
•eine  Störung  in  den  Cervikalnerven  (analog  den  bekannten  Versuchen  von 
Joseph  und  Pontoppidan). 

Der  idiotische  Knabe  hat  a  priori  ein  geschwächtes  Nervensystem,  und 
die  polternde  Sprache  des  Mädchens  deutet  auf  eine  Schwächung  des  Hypo- 
glossus,  also  eine  Störung  im  oberen  Teil  der  cervikalen  Nerven  hin. 

Die  jüngste  Schwester  der  beiden  Patienten  ist  geistig  normal  und 
zeigte  dementsprechend  nie  Alopecie.  Sklarek -Hannover. 

Keratoma  hereditarium  palmare  et  plantare.  Von  J.  Böhm.  Dermatol. 
Centralbl.     1904.     No.  6. 

Böhm  beschreibt  einen  Fall  des  von  Hovorka  v.  Zderas  auf  der 
Insel  Meleda  in  Süddalmatien  als  endemisch  beobachteten,  zuerst  für  Lepra 
gehaltenen  «Mal  de  Meleda^,  das  aber  von  Neumann  und  Unna  als  an- 
geborene oder  bald  nach  der  Geburt  entstandene,  hereditär  sich  fortpflanzende 
Bildungsanomalie  und  atavistische  Hautbildung  angesprochen  wurde.  Unna 
nannte  das  Leiden  „Keratoma  hereditarium  palmare  et  plantare". 
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Im  Yorliegenden  Falle  ist  die  Erblichkeit  innerhalb  3  Generationen 
nachweisbar  and  bei  11  Familienmitgliedern  yorhanden.  B.  gibt  darüber 
einen  interessanten  übersichtlichen  Stammbaum. 

Die  Krankheit  entsteht  ausschliesslich  direkt  kongenital,  yererbt  sich 
auf  m&nnliche  und  weibliche  Nachkommen,  aber  nicht  auf  die  Kinder  solcher 
Familienmitglieder,  die  selbst  nicht  daran  litten. 

In  dem  beschriebenen  Falle  ist  die  Haut  der  Handflächen  und  Fuss- 
sohlen  yerdickt  und  durch  Längs-  und  Querfurchen  in  polygonale  Platten 
von  bernstein-  und  braungelber  Farbe  geteilt.  Die  Yerhornang  ist  ganz 
symmetrisch  und  gegen  die  Dorsalseite  durch  einen  bläulich  -  roten  Wall 
scharf  abgegrenzt.  Die  Hommassen  halten  fest  zusammen,  Schuppen  bilden 
sich  nicht. 

An  den  Füssen  sind  ganz  besonders  die  prominenteren  Partien,  Fuss- 
ond  Zehenränder  und  die  Ferse  ergriffen.  Sklarek- Hannover. 


Besprechungen. 


Ziehen,  Th.,  Die  Geisteskrankheiten  des  Kindesalters  mit  Besonderer  Berück- 
sichtigung  des  schulpflichtigen  Alters,  Zweites  Heft.  Berlin,  1904. 
Keuther  &  Reichardt. 

Das  94  Seiten  starke  Heft  stellt  die  Fortsetzung  des  im  Jahre  1902 
erschienenen  ersten  Teiles  dar. 

Ziehen  teilt  die  Psychosen  in  solche  mit  Intelligenzdefekt  und  in 
solche  ohne  Intelligenzdefekt  ein.  Im  Torliegenden  Bändchen  werden  die 
Hebephrenie,  die  zur  ersten  Gruppe  gehört,  und  dann  die  Psychosen  ohne 
Intelligenzdefekt  besprochen.  Man  wird  sich  mit  dieser  Einteilung  nur  schwer 
befreunden,  da  aus  einer  Psychose  ohne  Intelligenzdefekt  bei  stärkerer  oder 
längerer  Einwirkungsich  oft  genugeinePsychosemitlntelligenzdefektentwickelt, 
die  der  Verfasser  dann  allerdings  als  „sekundäre  Demenz^'  yon  den  eigent* 
liehen  Defektpsychosen  unterscheidet.  Es  handelt  sich  hier  eben  nur  um  eine 
Einteilung. 

Im  übrigen  sind  aber  die  einzelnen  Krankheitsbilder  so  klar  und  über- 
sichtlich beschrieben,  dass  das  Werkchen  jedem  Arzte  nicht  genug  zur  Lektüre 
empfohlen  werden  kann. 

Ein  noch  in  Aussicht  stehendes  drittes  Heft  wird  das  Werk  kom- 
plettieren. Hasenknopf. 

Finkelsteln,  H.,  und  Ballin,  L.,  Du  WaUensäugHnge  Berlins  und  ihre  Ver- 
pflegung ^^  städtischen  Kinder osyL     Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Anstalts- 
behandlung.    Berlin   1904.    Urban  &  Schwarzenberg. 
Als  Finkelstein    die    Leitung  des  Waisenhauses  und  des  damit  ver- 
bundenen Kinderasyls  der  Stadt  Berlin  übernahm,  wurde  ihm  der  Auftrag  zn 
teil,  nach  Möglichkeit   auf   eine  Verminderung    der   Sterblichkeit  unter  den 
Säuglingen  der  Waisenpflege  hinzuarbeiten.   Die  Statistik  hatte  gezeigt,  dass 
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die  Mortalität  dieser  Kinder  etwa  4  mal  so  gross  war  als  die  der  Haitekinder 
and  6  mal  so  gross  wie  diejenige  der  ehelichen. 

Der  Grand  lag  yor  allem  daran,  dass  diese  S&uglinge  Ton  Haas  aas 
minderwertiger  waren  nnd  hierdarch  ein  grösserer  Prozentsatz  Widerstands- 
anf&higer  Kinder  in  die  Pflege  gelangten,  wo  sie  leichter  den  Krankheiten 
erlagen. 

Diese  Minderwertigkeit  der  Kinder  konnten  die  Verf.  direkt  nach- 
weisen. Unter  den  1354  Säaglingen,  die  im  Jahre  1902  in  die  Anstalt  aaf> 
genommen  wurden,  zeigten  bei  der  Aafnahme  etwa  nur  ein  Drittel  ein  ao- 
n&hernd  normales  Gewicht;  das  Verhältnis  der  Minderwertigen  zu  den 
Normalen  stieg  mit  dem  zanehmenden  Alter,  dergestalt,  dass  von  den  Nea- 
geborenen  44,1  pCt.  als  normal  anzusehen  waren,  and  Ton  den  Kindern  des 
ersten  Quartals  49  pGt.,  aber  yon  denen  im  2.  Quartal  nur  noch  28,8  pOt.,  Ton 
denen  im  8.  Quartal  20,4  pCt  und  endlich  im  4.  Quartal  10,5  pGt.  Es  kam 
weiter  hinzu,  dass  etwa  die  Hälfte  der  Kinder  (683)  krank  waren,  davon  268 
darmkrank  und  24  moribund.  Aber  die  Minderwertigkeit  der  in  die  Pflege 
übergehenden  Kinder  hatte,  wie  gesagt,  nicht  aliein  ihren  Grund  in  der  an- 
geborenen und  bis  zur  Aafnahme  erworbenen  Schwäche,  sondern  es  traten 
noch  die  Schädlichkeiten  während  des  längeren  oder  kfirzeren  Aufenthalte» 
in  der  Anstalt  hinzu,  die  als  Depot  diente.  Es  kam  also  darauf  an,  einerseits 
die  Schädlichkeiten  zu  beseitigen,  damit  die  gesund  eingelieferten  Kinder 
aach  gesund  die  Anstalt  yerliessen,  andererseits  die  schwächlichen  Kinder  in 
der  Anstalt  soweit  in  ihrem  Gesundheitszustand  zu  heben,  dass  sie  ohne  Ge- 
fahr der  Privatpflege  anvertraut  werden  konnten. 

Diese  Schädlichkeiten  beruhten  vor  allem  in  der  Übertragoog  infektiöser 
Krankheiten  auf  die  Säuglinge;  die  von  anderer  Seite  oft  hervorgehobene 
geringere  geistige  und  körperliche  Pflege  spielt  eine  weit  untergeordnetere 
Rolle.  Diese  Gefahr,  die  die  Infektion  bietet,  stellt  aber  durchaus  keinen 
Grund  dar,  die  Anstalten  zu  verwerfen,  sondern  sie  soll  nur  den  Leiter  an- 
spornen, diese  Schädlichkeiten  vollkommen  auszuschallen.  Das  ist  durchau» 
möglich,  wenn  man  peinlichst  die  Lehren  der  Hygiene  beobachtet,  wenn  man 
darauf  achtet,  dass  man  auch  das  gesunde  Kind  als  infektiös  betrachtet  und 
demgemäss  behandelt;  jedes  Kind  muss  seine  eigenen  Gerätschaften  besitzen, 
und  diejenigen  Gegenstände,  die  gemeinsam  benutzt  werden  müssen  (z.  B.  die 
Badewannen),  sollen  auf  das  gründlichste  gereinigt  werden;  ebenso  hat  sich 
das  Pflegepersonal  nach  jeder  Berührung  mit  dem  Kinde  auf  das  gründlichste 
zu  desinfizieren.  Besonders  infektiöse  Kinder  werden  entweder  in  Isolier- 
zimmern untergebracht  oder  durch  die  Grau  eher  sehen  „Boxen**  von  den 
übrigen  getrennt.  Die  Hauptgefahr  der  Übertragung  kann  man  aber  durch 
Unterlassen  des  überflüssigen  Auswaschens  des  Mundes  beseitigen.  Durch 
Innehalten  aller  dieser  Massregeln  gelang  es,  im  Kinderasyl  vollkommen  die 
Infektion  —  und  damit  die  Hauptschädlichkeit  —  auszuschalten. 

Es  kam  nun  weiter  darauf  an,  die  schwächlich  resp.  krank  eingelieferten 
Kinder  in  der  Anstalt  so  weit  in  die  Höhe  zu  bringen,  dass  sie  ohne  Gefahr 
der  Privatpflege  übergeben  werden  konnten.  Dies  geschah  durch  Auswahl 
geeigneter  Ernährungsmethöden  und  individueller  Behandlung  des  einzelnen 
Kindes,  dessen  Befinden  täglich  einer  genauen  ärztlichen  Kontrolle  unterzogen 
wurde*  Da  man  mit  den  üblichen  Milchmischungen  nicht  zum  Ziel  kam,  so 
wurden  die  verschiedensten  Methoden .  verwandt,  vor  allem  aber  wurden  mit 
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Sozhlets  Terbesserter  Liebigsappe  und  mit  Buttermilch  recht  gunstige 
Resultate  erzielt.  Da  in  die  Anstalt  auch  eine  grössere  Anzahl  von  Muttern 
Aufnahme  finden  konnten,  so  war  es  möglich,  eine  Reibe  von  Kindern  mit 
Frauenmilch  zu  ernähren. 

Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  der  Flaschenyerschluss  —  es  wird 
sterilisiert  —  einfach  nach  dem  Flüggeschen  Verfahren  geschieht,  nur  dass 
die  Glashülse  durch  eine  solche  aus  Aluminiumblech  ersetzt  wird. 

Die  Erfolge  kann  man  am  besten  beurteilen,  wenn  man  die  Resultate 
aus  früherer  Zeit  mit  den  jetzt  erzielten  vergleicht.  Statt  einer  Mortalität 
Ton  60  pCt,  wie  sie  früher  nicht  selten  vorkam,  erhielt  man  eine  solche  von 
9,83  pGt.;  wurden  die  moribunden  Kinder  abgezogen,  so  betrug  sie  nur 
6,11  pCt.  Selbst  die  Kinder,  die  8 — 12  Monate  im  Hause  waren,  boten  im 
Durchschnitt  nur  eine  Sterblichkeit  von  30,7  pGt.  dar.  Naturgemäss  ging 
auch  die  Sterblichkeit  in  der  Aussenpflege  zurück,  da  die  Mütter  jetzt  zumeist 
nur  kräftige,  widerstandsfähige  Kinder  erhielten.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass 
diejenigen  Kinder,  die  noch  einer  weiteren  ärztlichen  Kontrolle  ausserhalb 
der  Anstalt  bedurften,  gegen  erhöhtes  Pflegegeld  in  sog.  Rekonvaleszenten- 
pfiegestellen  kamen,  d.  h.  die  Pflegemütter  mussten  das  Kind  alle  8— 14  Tage 
in  die  Anstalt  zur  Besichtigung  bringen. 

Die  Verf.  geben  noch  eine  historische  Übersicht  über  die  Entstehung 
<der  Anstalt  und  eine  genaue  Schilderung  des  Betriebes,  sowie  der  inneren 
Einrichtung  der  Anstalt.  Es  sind  musterhafte  Abbildungen  der  Anstalt,  der 
Krankenzimmer,  der  Boxen,  sowie  der  nach  Budinschem  Muster  Ton  Finkel- 
stein  modifizierten,  recht  praktischen  Gouveuse  beigegeben. 

Mit  Recht  wird  in  dem  Buche  darauf  hingewiesen,  dass  nach  solchen 
Resultaten  alle  Einwände,  die  gegen  eine  Massen  Verpflegung  von  Säuglingen 
erhoben  zu  werden  pflegen,  verstummen  müssen,  besonders  wenn  man  erwägt, 
dass  der  weitaus  grösste  Teil  der  Kinder  künstlich  ernährt  wurde. 

Lissauer. 

Berkhan»  0.,  Ober  den  angeborenen  und  früh  erworbenen  Schwachsinn  (Geistes- 
schwäche des  Bürgerlichen  Gesetzbuches).  2.  Auflage.  Braunschweig  1904. 
Vieweg&Sohn.    98  Seiten.    Preis  2,40  M. 

Die  erste  Auflage  dieser  Schrift  des  um  die  Einrichtung  von  Hilfs- 
schulen für  schwachsinnige  Kinder  hochverdienten  Verfassers  ist  im  8.  Hefte 
des  50.  Bandes  dieses  Jahrbuches  mit  der  gebührenden  Anerkennung  be- 
sprochen worden. 

Die  2.  Auflage  enthält  einige  Nachträge:  eine  Besprechung  einiger 
besonderen  Arten  des  Schwachsinns  (mit  Hydrocephalus  verbundener  Schwach- 
sinn, Mikrooephalie,  sporadischer  Gretinismus,  Mongolismus),  eine  Erörterung 
über  bei  Schwachsinnigen  vorkommende  eigentümliche,  mit  Einschlafen  ver- 
bundene Anfalle,  sowie  schliesslich  Bemerkungen  ober  krankhaften  Wandertrieb. 

Zur  Orientierung  über  das  Thema  ist  die  Schrift  durchaus  zu  empfehlen, 
für  die  Bedürfnisse  der  Praxis  ist  sie  sogar  ausgezeichnet      Stoeltzner. 


Berletatifirang* 

In  der  Arbeit  von  Lein  er  (dieses  Jahrbuch,  Bd.  LX,  Ergänzungsheft) 
muss  S.  182  letzte  Zeile,  S.  183  vorletzte  Zeile,  S.  184  Zeile  5  and  15  von 
oben  überall  das  Wort  Gar cinom  fortfallen. 


Jahrhtu^  f  ÄinderTitilkundeyßd  60 


ifJOV 
ifOOO 
10500 
WOOO 
9S00 
9000 
8300 
8000 
750C 
7000 
6500 
6000 
66  00 
3000 
4300 
MOO 
3500 
3000 
2300 
2000 
f300 
1000 


0    1     Z    3.     ' 

^     3     Ö. 

7,    8    9     /O  ff  / 

2  f3    /^.    f3  /d   f7  fS.  19  m 

1 

- 

\ 

1 

\ 

" 

; 

l 

f 

f. 

/ 

7 

3. 

7. 

; 

/ 

2, 

f. 

;: 

? 

l 

H: 

3 

^ 

* 

1 
1 

/ 

/ 

7. 

2 

_  i 

;f, 

3 

10 

.ti 

7^. 

6 

A 

/ 

5. 

^. 

& 

3 

// 

7 

7 

5, 

15. 

11 

2i 

6 

3. 

3 

/ 

6. 

? 

7, 

IK 

9\    f7 

7¥. 

12 

13 

16 

^ 

ß 

HIN 

1 

2\ 

/i 

/8 

71 

fA 

-^ 

2A 

73 

7Z 

W 

79. 

6 

//. 

9. 

2 

A 

8 

^ 

/t 

2J 

f8 

2? 

P 

t6 

(R 

f7 

7^ 

', 

10 

^- 

6 

Z 

6. 

.? 

6. 

/f 

2^ 

26 

^ 

.2S 

fZ 

JA 

3 

U 

9. 

t^ 

6 

* 

2 

7 

^ 

,?. 

3. 

7- 

/O 

ZI 

/f 

2it 

/f 

». 

ff. 

6)    i 

« 

6. 

3 

J. 

/ 

fl: 

3 

« 

/. 

3. 

2 

., 

7. 

.6. 
/. 

\   ^ 

3     2. 

z 

/ 

y 

/ 

1. 

2 

^ 

n 

f 

2 

t 

—  - 

f 

1 

/ 

' 

2 

/ 

2 

\ 

i 

_^ 

—i 

h 

£ 

£ 

; t 

..J 

L^ 

f  ^\^  / 

i    i 

?  >i 

\,L 

V.     ff     / 

S.    1 

l   t 

?■  1 

9.     ■^. 

XXIV. 

über  die  Mortalität  der  Diphtherie  und  des  Croup 

in  den  grösseren  Städten  Ungarns  mit  Bücksicht 

auf  die  Serumtherapie. 

Von 

Dozent  Dr.  JULIUS  ERÖSS. 
(Hierzu  Tafel  IIl-X.) 

Die  statistischen  Nachforschungen  über  die  Verheerungen 
der  Diphtherie  und  des  Croup  beschäftigen  in  den  letzten  Jahren 
immer  lebhafter  die  ärztlichen  und  statistischen  Kreise,  die  den 
allgemeinen  Erfolgen  der  Serumtherapie  Interesse  entgegenbringen, 
und  das  sich  infolgedessen  anhäufende  Material  dürfte  dem  nächsten 
internationalen  hygienischen  und  demographischenKongresse  zweifel- 
los eine  wertvolle  Basis  abgeben,  auf  dessen  Tagesordnung  der 
vorjährige  (1903)  Brüsseler  Kongress  gerade  auch  die  Frage  ge- 
setzt hat,  welchen  Einfluss  die  Serumtherapie  auf  die  allgemeine 
Mortalität  der  Diphtherie  habe;  ob  auch  in  der  günstigeren  Ge- 
staltung dieser  allgemeinen  Mortalität  jenes  vorteilhafte  Resultat 
zum  Ausdruck  gelange,  das  die  enger  gezogene  Statistik  der 
Krankenhäuser  zu  Gunsten   der  Serumtherapie   aufzuweisen  hat? 

Das  Aufwerfen  der  Frage  in  solch  allgemeinem  Sinne  fühi't 
meiner  Meinung  nach  die  statistische  Forschung  auf  ein  solch 
kompliziertes  Gebiet,  dass  von  dem  Ergebnisse  der  Sammel- 
statistik als  einer  wissenschaftlichen  Forschungsmethode 
bezüglich  der  Serumtherapie  auf  Grund  von  kaum  zehnjährigen 
Erfahrungen  von  vorneherein  kaum  ein  schlagender  Beweis  zu 
erwarten  ist.  Demgegenüber  aber  muss  ich  jene  längst  bekannte 
Wahrheit  heranziehen,  wonach  für  die  Feststellung  des  Wertes 
-einer  Heilmethode  auch  ein  einziger,  richtig  gewählter  Fall  mass- 
gebend sein  kann,  während  in  der  Fülle  der  ohne  Wahl  zu- 
■sammengefassten  Fälle  die  Wahrheit  verloren  gehen  kann. 

Aber  all  das  beeinträchtigt  nicht  im  mindesten  die  berechtigte 
Erwartung,   dass    sich  jener    günstige  Einfluss,    den    die  Serum- 

Jabrbneb  f.  Klnderheflkande.   N.  F.    LX.  Heft  1  39 
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therapie  auf  die  Heilung  der  Diphtherie  nach  den  ErfahrungeD 
der  Mehrheit  der  Arzte  ausübt,  auch  in  den  Ergebnissen  der 
Sammelstatistik  wiederspiegeln  und  dass  diese  Sammelstatistik 
bis  zu  einem  gewissen  Masse  geradezu  der  Prüfstein  des  Wertes- 
der  Serumtherapie  sein  müsse. 

Hieraus  ergibt  sich  die  Notwendigkeit,  das  statistisch» 
Material  aufzuarbeiten,  infolgedessen  ich  es  auch  unternahm,  da» 
statistische  Material  bezuglich  der  grösseren  Städte  Ungarns  zu 
verwerten  ^).  Auf  die  grösseren  Städte  bloss  habe  ich  mich  aus- 
dem  Grunde  beschränkt,  weil  in  diesen  teils  die  kulturellen  Zu- 
stände, teils  die  Yerhältnisse  der  amtlichen  sanitären  Organisation 
und  des  Sanitätsdienstes  die  meisten  Garantien  für  die  Yerläss- 
lichkeit  der  Daten  boten. 

Zur  Aufarbeitung  geeignetes  Material  konnte  ich  insgesamt 
von  35  Städten  (zum  grössten  Teile  Munizipien)  beschafiFen.  Unter 
diesen  Städten  betrug  im  Jahre  1901  die  Einwohnerzahl  bloss  bei 
vieren  unter  20000.  Die  Gesamtzahl  der  Einwohner  betrug- 
2141907,  ihre  geographische  Verteilung  erstreckte  sich  gleich- 
massig  über  das  ganze  Land,  so  dass  die  auf  diese  Städte  bezug- 
habenden Angaben  ein  annäherndes  Bild  der  Yerhältnisse  des- 
ganzen Landes  liefern. 

Da  ich  besonderes  Gewicht  darauf  legte,  die  statistischen 
Daten  aus  der  Serumvorzeit  auf  eine  je  grössere  Reihe  von 
Jahren  zurückgehend  zusammenzustellen,  um  auf  diesem  Wege- 
eine  je  breitere  Basis  für  die  Gegenüberstellung  zu  erhalten,  habe^ 
ich  von  24  Jahren  und  zwar  inklusive  1878  bis  1901  die  Daten, 
aufgearbeitet. 

Nachdem  in  Ungarn  die  Anzeigepflicht  für  infektiöse  Krank- 
heiten erst  von  1892  an  eine  allgemeine  wurde  (bis  dahin  bestand 
dieselbe  bloss  in  einzelnen  Städten  und  bloss  für  einzelne  Krank- 
heiten, beispielsweise  für  die  Diphtherie),  konnte  ich  von  1878- 
bis  Ende  1891,  also  von  den  ersten  14  Jahren  bloss  die  Todes- 
fälle zusammenstellen;    in    der    auf  10  Jahre    sich  erstreckenden 


^)  Als  Qaellenarbeiten  benutzte  ich  die  Ausgaben  und  Manuskripte- 
des  königl.  ung.  Ministeriums  des  Innern,  des  landesstatistischen  Bureaus  und 
des  statistischen  ßureaus  der  Haupt-  und  Residenzstadt  Budapest;  ferner  die 
auf  privatem  Wege  gesammelten,  höchst  wertvollen  Daten  des  Dr.  Josef 
Körösi  (Die  Natalitäts-  und  Mortalit&ts- Verhältnisse  ungarischer  Städte^ 
Budapest  1895);  schliesslich  die  von  mir  selbst  im  Wege  der  Physici  und 
der  im  Interesse  der  Sache  opferwilligen  Ärzte  der  betreffenden  Städte  ge- 
sammelten Daten,  wofür  ich  denselben  vielen  Dank  schulde. 
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Zeit  von  1892  bis  Ende  1901  jedoch  konnten  in  80  Munizipien 
auch  schon  die  Erkrankungen  in  Betracht  gezogen  werden,  wie 
dies  weiter  unten  aus  den  graphischen  Tabellen  ersichtlich  ist. 
Während  also  in  den  ersten  14  Jahren  aus  der  Zahl  der  Todes- 
falle bloss  das  epidemische  oder  sporadische  Auftreten  der  Diph- 
therie festgestellt  und  hieraus  auf  die  Morbidität  nur  annähernd 
gefolgert  werden,  der  Letalitätsprozentsatz  aber  überhaupt  nicht 
bestimmt  werden  kann,  vermögen  wir  aus  den  letzten  10  Jahren 
auch  das  Verhältnis  zwischen  der  Zahl  der  Erkrankungen  und 
der  Todesfälle  festzustellen  und,  da  auf  Grund  dieses  Verhält- 
nisses der  Letalitätsprozentsatz  berechnet  werden  kann,  auch  auf 
die  mildere  oder  bösartigere  Natur  der  Krankheit  Schlüsse  zu 
ziehen. 

Auf  derselben  Basis  aber  kann  auch  die  Frage  in  Betracht 
gezogen  werden,  ob  die  Serumtherapie  einen  Einfluss  auf  die 
Letalität  ausgeübt  habe  und  wenn  ja,  welchen?  Wenn  das  Serum 
eine  wirksame  Waffe  gegen  die  Diphtherie  ist,  dann  darf  mit 
Recht  erwartet  werden,  dass  der  Letalitätsprozentsatz  seit  der 
ausgedehnteren  Anwendung  des  Serums  abgenommen  haben  und 
zumindest  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unabhängig  sein  solle 
von  dem  Einflüsse  des  Genius  epidemicus. 

Während  dieser  24  Jahre  hatte  Ungarn  zwei  grosse  und 
schwere  Epidemien  durchzumachen;  die  erste  um  die  Mitte  und 
zu  Ende  der  70er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts,  die  zweite  zu 
Beginn  und  um  die  Mitte  der  90er  Jahre. 

Um  von  diesen  ein  klares  Bild  zu  bekommen,  halte  ich  es 
für  unumgänglich  notwendig,die  Daten  zur  Zeit  der  Diphtherie- 
epidemien nicht  en  masse  zusammenzufassen,  sondern 
dieselben  einzelnen  kleineren  Gebieten,  beispielsweise 
einzelnen  Städten  entsprechend  auseinanderzuhalten. 
Wenn  auch  einerseits  eine  Epidemie  in  einer  grösseren  Ausdehnung 
einen  allgemeinen  einheitlichen  Charakter  aufweist,  können  doch 
die  individuellen  Charakterzüge  der  Epidemie  nach  einzelnen 
Epidemienestern  von  geringerer  Ausdehnung  verschiedene  sein, 
andererseits  aber  unterscheidet  sich  das  Auftreten  von  Epidemie- 
nestern auch  bezüglich  des  Zeitpunktes  voneinander:  an  einem 
Orte  hat  sie  schon  den  Gipfelpunkt  erreicht,  während  sie  an  einem 
anderen  erst  beginnt  oder  sich  dem  Abschluss  nähert.  Lassen 
wir  diese  Umstände  ausser  Acht,  dann  stauen  sich  die  Ziffern- 
angaben  übereinander,  und  wir  vermögen  kein  treues  Bild  zu 
erhalten. 

39» 
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Ganz  besonders  wichtig  erscheint  dies,  wenn  wir  nicht  bloss 
vom  Verlaufe  der  Epidemie  ein  graphisches  Bild  konstruieren 
wollen,  sondern  auf  vergleichender  Basis  zugleich  auch  eine  solche 
subtile  Frage  auf  werfen,  welchen  Einfluss  eine  Heilmethode  auf 
die  Sterblichkeit  ausgeübt  habe?  Hierfür  scheint  mir  die  Be- 
achtung der  individuellen  Charakterzüge  einer  unter 
einzelnen  lokalen  Verhältnissen  verlaufenden  Epidemie 
und  das  Gegenüberstellen  dieser  epidemiologischen 
Charakterzüge  zu  den  eventuellen  Erfolgen  der  betreffen- 
den Heilmethode,  die  Befolgung  einer  gleichsam  indi- 
vidualisierenden Methode  am  geeignetsten.  Dies  die  Er- 
klärung, warum  ich  meine  Kurven  nach  einzelnen  Städten  gesondert 
konstruiert  habe. 

Die  Verwendung  des  Serums  begann  wohl  schon  1895,  seinen 
ausgedehnteren  Gebrauch  jedoch  können  wir  laut  den  Informationen 
der  Ärzte  der  betreffenden  Städte  erst  von  1896  an  rechnen.  Das 
Jahr  1895  bildet  einen  Übergang.  Deshalb  setzte  ich  in  den 
Kurven  den  Beginn  der  Serumperiode  zwischen  1895 — 1896,  was 
durch  die  dickere  Scheidelinie  angezeigt  ist.  Bloss  bei  Budapest 
setzte  ich  dieselbe  zwischen  1894 — 1895,  weil  hier  schon  1895  das 
Serum  ziemlich  ausgebreitete  Verwendung  fand. 

Auf  den  Bildern  zeigt  die  untere  Kurve  die  absolute  Mor- 
talität, die  obere  die  Morbidität  nach  Jahren  und  absoluten  Ziffern, 
welch  letztere  an  der  Skala  links  abgelesen  werden  können*). 
Die  zwischen  die  beiden  Kurven  eingezeichneten  Kolumnen  endlich 
drücken  den  jährlichen  Letalitätsprozentsatz  aus. 

Bezüglich  der  Reihenfolge  der  Kurven  diente  mir  als  Richt- 
schnur der  Letalitätsprozentsatz,  und  von  diesem  Ausgangspunkte 
aus  teilte  ich  dieselben  in  zwei  Gruppen.  In  den  19  (I — XIX) 
Bildern  der  ersten  Gruppe  sinkt  der  Letalitätsprozentsatz  zur 
Zeit  der  Anwendung  des  Serums;  in  den  11  (XX — XXX)  Bildern 
der  zweiten  Gruppe  sinkt  derselbe  nicht  wesentlich  oder  steigt 
geradezu  an. 


i)  Die  Rubriken  der  Skala  entsprechen  nicht  gleichen  Zahlen  auf 
allen  Tabellen;  denn  in  den  Städten  mit  grosser  Einwohnerzahl  waren  sowohl  die 
Erkrankungs-  wie  die  Todesfälle  grosse,  und  diese  h&tten  mit  ihren  Zeichnungen 
von  grosser  Ausdehnung  viel  Raum  erfordert,  wenn  die  Rubriken  der  Skala 
wenig  zahlreichen  Fällen  entsprechen  würden;  für  die  Städte  mit  geringerer 
Einwohnerzahl  ward  die  Kurve  dadurch  charakteristisch,  dass  die  Rubriken 
der  Skala  kleineren  Zahlen  von  Fällen  entsprechen. 
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Tabelle  I  zeigt  bezuglich  Budapest  die  Mortalität  der 
Diphtherie  von  1878—1901  (24  Jahre),  den  Morbiditäts-  und 
Letalitätsprozentsatz  aber  von  1882 — 1901  (20  Jahre). 

Die  Kurven  bezeichnen  zwei  Epidemien.  Das  Jahr  1878 
findet  die  zu  Ende  der  70er  Jahre  herrschende  Seuche  bereits  im 
Abklingen  und  diese  Epidemie  findet  1885  ihren  völligen  Abschluss. 
Im  Jahre  1885  setzt  eine  zweite  Epidemie  ein,  deren  ganzen  Ver- 
lauf wir  sehen.  Von  1885 — 1889  beginnt  sie  langsam  und  mit 
kleinen  Rückfallen  zu  steigen,  von  1889 — 1891  springt  sie  steil 
an  (2827  Erkrankungen  und  972  Todesfälle);  von  1892  an  beginnt 
sie  rapid  zu  fallen  und  endet  1897.  Die  Abnahme  der  Epidemie 
begann  daher  3  Jahre  vor  der  Serumperiode,  und  zwei  Dritteile 
des  Kurvengefälles  fallen  auf  die  Zeit  vor  1895. 

Was  den  Letalitätsprozentsatz  betrifft,  steht  derselbe  zum 
Schluss  der  ersten  Epidemie  (1882—1885)  hoch  (45— 4ö  pCt); 
zu  Beginn  der  zweiten  Epidemie  (1885 — 1888)  steigt  er  beträcht- 
lich (57 — 60pCt.);  mit  dem  steilen  Anstieg  der  Epidemie  jedoch 
(1889 — 1894),  also  vor  der  Serumperiode,  sinkt  derselbe  be- 
deutend, und  im  Jahre  1891,  da  sowohl  die  Morbiditäts-  wie  die 
Mortalitätskurve  ihren  Gipfelpunkt  erreicht,  fällt  die  Letalität 
von  den  vorherigen  57 — 6C  pCt.  auf  32  pCt.  Von  1895  an- 
gefangen, vom  Beginn  der  Serumperiode  —  abweichend  von  dem 
grossen  Letalitätsprozentsatz  (45 — 46  pCt.)  zum  Schluss  der  ersten 
Epidemie  (1882 — 1885)  —  bis  1901  sinkt  die  Letalität  noch  mehr, 
bis  auf  13  pCt.  herab  (1901). 

Die  Kurven  der  folgenden  18  (II — XIX)  Tabellen  sind  der- 
jenigen Budapests  sehr  ähnlich.  Die  die  Zahl  der  Erkrankungs- 
falle bezeichnende  Kurve  jedoch  beginnt  bei  sämtlichen  von  1892, 
der  allgemeinen  Giltigkeit  der  Anzeigenpflicht  (mit  Ausnahme  der 
Tab.  III,  wo  die  Morbidität  bereits  1890  zu  sehen  ist).  Aus 
diesem  Grunde  vermögen  wir  uns  über  das  Schwanken  der  Diph- 
therie in  den  14  Jahren  von  1878—1892  bloss  aus  der  absoluten 
Mortalität  ein  Urteil  zu  bilden.  Auch  dies  ist  ein  genügend  ver- 
lässlicher Leitfaden  insofern,  als  sich  aus  dem  beträchtlichen 
Anstieg  der  Todesfälle  mit  ziemlicher  Sicherheit  auch  auf  die 
bedeutende  Vermehrung  der  Erkrankungsfälle  folgern  lässt. 

Wenn  wir  auf  dieserBasis  dieBilder  jener  18  Städte  (II — XIX) 
betrachten,  die  ich,  vom  Letalitätsprozentsatz  ausgehend,  mit 
Budapest  zusammen  in  die  erste  Gruppe  gereiht,  machen  wir  die 
Beobachtung,  dass  in  11  Städten  (II,  III,  IV,  IX,  X,  XIII,  XIV, 
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XV,  XVI,  XVIII,  XIX)  auch  zu  Ende  der  70er  Jahre  eine  sehr 
ausgedehnte  Epidemie  geherrscht  haben  muss  (z.  B.  in  der  Stadt 
No.  III  im  Jahre  1878  565,  in  der  No.  II  405  Todesfalle),  deren 
Abklingen  in  den  Anfang  der  80er  Jahre  hinübergreift.  In  vier 
Städten  (V,  VII,  XII,  XVIII)  entsteht  die  Epidemie  später,  Mitte 
oder  Ende  der  80er  Jahre;  in  vier  anderen  Städten  aber  (VI,  VIII, 
XI,  XVII)  fehlt  diese  erste  Epidemie. 

Die  Mortalitätskurve  der  zu  Ende  der  70er  Jahre  ver- 
laufenen Epidemie  ist  bereits  überall  im  Abfallen  begriffen  und 
sinkt  gerade  so  steil  ab,  wie  zur  Zeit  der  Epidemien  im  Anfang 
der  90er  Jahre,  —  nur  hier  und  dort  neuerlich  aufflackernd,  ehe 
sie  völlig  erlischt  (X,  XII,  XIV);  woraus  sich  folgern  lässt, 
dass  Entstehen  und  Verlauf  dieser  ersten  Epidemie  auch  ähnlich 
war  der  zu  Beginn  der  90er  Jahre  entstandenen  Epidemie. 

Unterziehen  wir  nun  diese  zweite  Epidemie  einer  eingehen- 
deren Betrachtung,  so  sehen  wir  an  diesen  18  Tabellen  (II — XIX) 
ohne  Ausnahme,  dass  zu  Beginn  der  9üer  Jahre  eine  sehr  rapid 
aufflammende  Epidemie  im  Entstehen  war.  Sowohl  die  Morbiditäts- 
wie  die  Mortalitätskurven  steigen  steil  und  parallel  mit  dem 
extensiven  Anwachsen  der  Epidemie  zumeist  mit  raschem  Auf- 
flug an,  bloss  hier  und  dort  geringeren  Schwankungen  Raum 
gewährend,  und  erreichen  zumeist  während  2 — 3  Jahren  ihren 
Gipfelpunkt. 

Von  den  18  Städten  finden  wir  die  Epidemie  in  einer  (III) 
im  Jahre  1891  auf  ihrem  Gipfelpunkte;  in  8  Städten  (II,  IV,  V, 
VI,  XI,  XII,  XVII,  XIX)  fällt  der  Höhepunkt  der  Morbiditäts- 
und  Mortalitätskurve  auf  das  Jahr  1892,  in  5  Städten  (X,  XIU, 
XV,  XVI,  XVIH)  auf  1893,  in  3  Städten  (VII,  VUI,  IX)  auf 
1894  und  in  einer  Stadt  (XIII)  auf  1895.  In  den  meisten  Fällen 
bildet  die  ausgedehnteste  Periode  der  Epidemie  auch  wahrhaftig 
einen  Gipfelpunkt,  von  dem  sie  sofort  rapid  abwärts  fallt.  Bloss 
in  einer  einzigen  Stadt  (XIII)  sehen  wir,  dass  die  Morbidität  ein 
von  1895  auf  1896  hinübergreifendes  Plateau  bildet. 

Der  Abfall  der  Epidemie  ist  zumeist  eine  umgekehrte  Nach- 
bildung des  Anstieges.  Die  Kurven  der  Morbidität  und  der 
absoluten  Mortalität  fallen  im  absteigenden  Abschnitt  ebenso  steil 
und  parallel  ab,  wie  sie  angestiegen  waren.  Bloss  zum  Schluss 
der  Epidemie  sehen  wir,  dass  das  gänzliche  Ausglätten  der  Welle 
etwas  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  als  dies  beim  Entstehen 
der  Fall  war.    Hier  und  da  (II,  VIII,  XII,  XVII,  XVIII)  springen 


und  des  Croap  in  den  grösseren  Städten  Ungarns  etc.  601 

die  sich  bereits  ausglättenden  Earven  einigermassen  wieder  in  die 
Höhe;  dieser  Aufsprung  erreicht  in  zwei  Städten  (VII,  X)  sogar 
•die  Höhe  des  Gipfelpunktes  der  Epidemie  und  tritt  bis  Ende 
1901  noch  kein  Stillstand  ein. 

Hervorgehoben  werden  muss,  dass  von  diesen  18  Städten 
■die  Epidemie  in  13,  also  in  überwiegender  Anzahl  (H,  HI,  IV, 
V,  VI,  X,  XI,  Xni,  XV,  XVI,  XVII,  XVIII,  XIX)  schon  1894, 
mithin  vor  Beginn  der  Serumperiode  entweder  ganz  aufgehört 
hatte  oder  dem  Erlöschen  nahe  war.  Bloss  in  4  Städten  (VII, 
VIII,  IX,  XII)  fallt  die  auffälligste  Anfangsperiode  der  Abnahme  auf 
1895  und  in  einer  Stadt(XIV)auf  1896.  In  diesen  Städten  aber  —  wie 
•die  Kurven  überzeugend  nachweisen  —  begannen  bezw.  erreichten 
die  Epidemien  ihren  Höhepunkt  auch  ein,  zwei  Jahre  später  als 
tn  den  übrigen  Städten,  und  so  musste  denn  auch  der  Zeitpunkt 
des  Abklingens  sich  notwendigerweise  später  einstellen. 

Nach  dieser  kurzen  Zusammenfassung  der  in  bezug  auf  diese 
18  Städte  (H — XIX)  innerhalb  24  Jahren  aufgetauchten  zwei 
Epidemien  erübrigt  nunmehr  bezüglich  der  letzten  10  Jahre 
{1892 — 1901)  auch  die  Mortalitäts Verhältnisse,  d.  h.  die  einer- 
seits mit  dem  Schwanken  der  Epidemie  zusammenhängen- 
den, andererseits  mit  der  Serumperiode  in  Relation 
•stehenden  Verhältnisse  des  Letalitätsprozentsatzes  in  Augen- 
schein zu  nehmen. 

Prüfen  wir  hinsichtlich  der  ersten  Frage,  nämlich  der  des 
"Zusammenhanges  zwischen  Letalitätsprozentsatz  und 
der  Epidemie,  das  Niveau  der  Kolumnen  und  die  den  Letalitäts- 
prozentsatz bezeichnenden  Ziffern,  so  kommen  wir  zu  dem  Ergeb- 
nisse, dass  in  diesen  18  Städten  (II — XIX)  mit  geringen  Aus- 
nahmen das  Niveau  der  Kolumnen  dort  am  höchsten  ist,  wo  die 
Zahl  der  Erkrankungs-  und  Todesfälle  die  grösste  ist,  d.  h.  zur 
>Zeit  des  raschen  Anstieges,  und  auf  dem  Höhepunkt  der  Epidemie 
ast  nicht  bloss  die  absolute  Zahl  der  Todesfälle,  sondern  auch  die 
relative  Mortalität,  i.  e.  des  Letalitätsprozentsatzes  am  grössten. 
Sobald  hingegen  die  Epidemie  ihren  epidemischen  Charakter  zu 
verlieren  beginnt,  nimmt  auch  der  Letalitätsprozentsatz  ab,  und 
mit  dem  Erlöschen  der  Epidemie  steht  er  zumeist  auf  niedrigem 
Niveau. 

In  einzelnen  Städten  (XIV,  XV,  XVI,  XIX)  sehen  wir  zwar, 
dass,  obwohl  die  Epidemie  aufgehört  und  auch  die  relative 
Mortalität  bedeutend  abgenommen,  der  Letalitäts-Prozentsatz  doch 
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hie  und  da  beträchtlich  ansteigt.  Diese  Erscheinung  fällt^ 
wie  später  bei  der  zweiten  Gruppe  der  Städte  näher 
hervorgehoben  und  erklärt  werden  soll,  stets  mit  dem 
minimalen  Ruckgang  der  Zahl  der  Erkrankungen  zu* 
sammen.  Z.  B.  auf  Tabelle  XIV  (Maros-Väsdrhely)  hält  sich 
von  1896  bis  1900  die  relative  Mortalität  konstant  auf  einer 
niedrigen  Stufe,  im  Jahre  1901  aber,  wo  von  den  in  einem  Jahre 
erkrankten  11  Kindern  6  starben,  springt  die  Letalität  mit  einem 
Male  auf  54  pCt.  hinauf. 

Was  die  zweite  Frage,  nämlich  die  Relation  der  relativen 
Mortalität  zur  Serumperiode  betrifft,  ist  aus  den  Tabellei» 
ersichtlich,  dass  unter  diesen  18  Städten  (II — XIX)  die  beträcht- 
liche Abnahme  der  relativen  Mortalität  in  9  (V,  VII,  VIII,  X, 
XIII,  XIV,  XVI,  XVIII,  XIX)  im  Jahre  1895,  in  8  Städten 
(II,  III,  IV,  VI,  XI,  XII,  XV,  XVII)  1896  und  in  einer  Stadt  (IX> 
1897  beginnt:  also  zum  Teile  vor  der  ausgedehnteren  Anwendung 
des  Serums,  zum  Teile  fällt  sie  mit  derselben  zeitlich  zusammen. 

Unter  den  auf  die  in  die  zweite  Gruppe  eingeteilten  11  Städte 
(XX — XXX)  bezughabenden  Tabellen  sehen  wir  bloss  auf  vieren 
(XXÜ,  XXIII,  XXVm,  XXIX)  den  Abschluss  der  zu  Ende  der 
70er  Jahre  herrschenden  Epidemie  mit  ebenso  steilem  Abfall,, 
wie  wir  es  an  den  Kurven  der  früheren  Gruppe  (II — XIX)  ge- 
sehen haben. 

Im  Anfang  der  90er  Jahre  wütete  auch  in  diesen  11  Städten 
ohne  Ausnahme  eine  ebenso  ausgedehnte  Epidemie,  wie  in  den 
vorherigen,  und  die  Kurven  der  Morbidität  ebenso  wie  die  der 
absoluten  Mortalität  sind  getreue  Nachbildungen  der  vorherigen» 
Im  Verlaufe  der  Epidemie  ist  daher  gar  kein  Unterschied  zwischen 
den  beiden  Gruppen  vorhanden. 

Das  Aufhören  bezw.  der  hochgradige  Abfall  der  Epidemie 
fällt  in  3  Städten  (XXVII,  XXIX,  XXX)  auf  1893,  in  vier  Städten 
(XX,  XXIV,  XXV,  XXVI)  auf  1894,  in  vier  Städten  endlich. 
(XXI,  XXII,  XXni,  XXVIII)  auf  1895,  mithin  in  sämtlichen 
auf  die  der  Serumperiode  vorangehende  Zeit. 

Hinsichtlich  der  relativen  Mortalität  sehen  wir  auch  hier,, 
dass  dieselbe  zur  Zeit  des  raschen  Anstieges,  sowie  auf  der  Höhe 
der  Epidemie  eine  sehr  hohe  ist,  wie  dies  auch  auf  den  ersten 
19  Tabellen  zu  sehen  ist.  Was  aber  in  diesen  11  Städten  (XX — XXX> 
von  den  früheren  abweicht,  manifestiert  sich  darin,  dass  wir  von 
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1896,  also  von  der  Zeit  der  ausgedehnteren  Anwendung  des  Serums 
angefangen,  nicht  jenes  auffällige  und  konstante  Sinken  der  den 
Letalit&ts- Prozentsatz  bezeichnenden  Kolumnen  sehen,  wie  auf 
den  ersten  19  Tabellen.  In  diesen  ist  —  wenn  sich  in  einzelnen 
Jahren  auch  ein  sichtliches  Sinken  zeigt  —  im  ganzen  und  grossen 
nicht  nur  die  relative  Mortalität  nicht  wesentlich  gesunken  zur 
Zeit,  wo  der  epidemische  Charakter  der  Krankheit  aufgehört  hatte^ 
sondern  ist  unverändert  geblieben  oder  gar  ein  und  das  andere 
Mal  auch  gestiegen. 

Es  muss  bemerkt  werden,  dass  in  all  diesen  Städten  während 
der  Serumperiode  die  Zahl  der  Erkrankungen  bedeatend  gesunken 
ist;  z.  B.  auf  Tabelle  XXI  beträgt  die  Zahl  der  Erkrankungen 
von  1896—1901  jährlich  nur  15—30,  auf  Tabelle  XXV  6—15, 
auf  Tabelle  XXVI  10—40,  auf  Tabelle  XXIX  15—37,  auf 
Tabelle  XXX  21 — 36;  unter  der  ansonst  zahlreichen  Bewohner- 
schaft treten  daher  die  Fälle  nur  sporadisch  auf,  denen  man  eben 
aus  diesem  Grunde  wenig  Beachtung  schenkt  und  entweder  spät 
oder  gar  nicht  impft  und  somit  dem  Aufschwung  des  Letalitäts- 
Prozentsatzes  Vorschub  leistet.  Eben  deshalb  ist  es  schwer, 
diesen  hohen  Letalitätsprozentsatz  in  ein  Verhältnis  zur 
Serumtherapie  zu  bringen.  Dieser  Erscheinung  begegnen 
wir  übrigens  auch  in  einem  Teile  der  in  die  erste  Gruppe 
(II — XIX)  eingeteilten  Kurven.  In  den  Schlussfolgerungen 
will  ich  auf  diese  Erscheinungen  zurückkommen. 

Für  diejenigen,  die  auch  auf  Grund  der  Eelation  der  Er- 
krankungs-  und  Todesfalle  zur  Bewohnerzahl  über  die  epidemio- 
logischen Verhältnisse  der  in  den  90er  Jahren  verlaufenen 
Diphtherieepidemien  näher  Umschau  halten  wollen,  wird  es  nicht 
überflüssig  sein,  eine  ziffemmässige  Zusammenfassung  der  Prozent- 
Daten  in  bezug  auf  die  letzten  10  Jahre  (1892  —  1901)  zubieten. 
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Nach  den  Angaben  dieser  Tabelle  schwankte  während  der 
2U  Beginn  der  90er  Jahre  entstandenen  Epidemie  die  Morbidität  auf 
der  Höhe  der  Epidemie  auf  1000  Bewohner  gerechnet  zwischen 
3,46— 45,89  ^/oo,  was  im  Mittel  ll,8S<>/oo  betrug.  Die  Zahl  der 
Todesfalle  schwankte  auf  1000  Bewohner  zwischen  1,05 — 14,23  •/oo; 
im  Durchschnitt  betrug  dieselbe  5,43  ®/oo. 

Noch  hinsichtlich  fünf  Städte  (XXXI — XXXV)  mochte  ich 
behufs  Erweiterung  der  Daten  Tabellen  mitteilen. 

Von  diesen  ist  in  jeder,  da  in  bezug  auf  die  Morbidität 
die  Daten  sehr  lückenhaft  waren,  nur  die  absolute  Mortalität  zu 
sehen,  und  zwar  in  Tabelle  XXXI  von  1878,  in  den  übrigen 
bloss  von  Anfang  der  80er  Jahre  an.  Deshalb  ist  in  Tabelle  XXXT 
die  grosse  Epidemie  vom  Ende  der  70er  Jahre  noch  mit  einer 
beträchtlichen  Mortalitätszahl  zu  sehen;  in  den  übrigen  aber 
(XXXII — XXXV)  ist  bloss  die  absolute  Mortalität  der  zu  Be- 
ginn der  90er  Jahre  verlaufenen  Epidemie,  den  vorherigen 
Tabellen  vollkommen  ähnlich  sichtbar  und  dementsprechend  kann 
darauf  gefolgert  werden,  dass  auch  das  Schwanken  der  Morbidität 
den  vorherigen  Kurven  entspricht. 

In  den  vorausgeschickten  30  Städten  (I — XXX)  erkrankten 
laut  den  Ziffernangaben  von  den  letzten  10  Jahren  (1892—1901) 
an  Diphtherie  und  Group  insgesamt  37,520  Individuen  und  von 
diesen  starben  13,849,  —  was  im  Durchschnitt  auf  10  Jahre  be- 
zogen 36,71  pCt.  Mortalität  ergibt. 

Wenn  wir  nun  auf  Grund  der  10  jährigen  (1892—1901) 
Erkrankungs-  und  Todesfälle  dieser  30  Städte  eine  zusammen- 
fassende Tabelle  (XXXVI)  anfertigen,  dann  sehen  wir  sowohl 
die  Morbiditäts-  als  auch  die  Mortalitätskurve  der  zu  Anfang 
der  90er  Jahre  beginnenden  Epidemie  in  steilem  Verlauf,  der  in 
der  Zeichnung  1892  beginnt  und  zu  Ende  der  90er  Jahre  ein- 
hält. Der  steilste  Abschnitt  beider  Kurven  fällt  zwischen  1892 
und  1895;  bis  Ende  des  Jahres  1894  aber,  also  noch  vor  der 
Serumperiode  hatte  sie  bereits  mehr  als  die  Hälfte  ihrer  Bahn 
("/i7  Teile)  zurückgelegt  und  bis  Ende  1895,  wo  mit  Ausnahme 
Budapests  das  Serum  noch  keine  ausgedehntere  Verwendung  er- 
langt hatte,  hatte  sie  mehr  als  '/*  >l>rer  Bahn  hinter  sich.  Von 
1896  angefangen  sehen  wir  sie  langsam  zur  Ruhe  kommen. 

Der  Letalitätsprozent  ist  im  Jahre  1892,  d.  h.  auf  der 
höchsten  Stufe  der  Morbidität  und  der  absoluten  Mortalität  eben- 
falls am  grössten  (46  pCt);  1893  und  1894  nimmt  er   in  gleich- 
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massigen,  geringen  Abstufungen  ab;  1895,  also  noch  vor  der 
ausgedehnteren  Anwendung  des  Serums  fällt  er  von  41  pCt.  des 
Vorjahres  mit  jähem  Sprunge  auf  30  pCt.,  1896  auf  24  pCt.  und 
hierauf,  während  des  langsamen  Abklingens  des  Schlusses  der 
Epidemie,  so  ziemlich  auf  demselben  Niveau  (23 — 24  pCt.)  ver- 
harrend, erreicht  er  1900  und  1901  seinen  tiefsten  Stand 
(20—21  pCt.). 

Wenn  wir  den  Verlauf  der  Kurven  dieser  zusammen- 
fassenden Tabelle  (XXXVI)  sowie  das  Niveauschwanken  der  den 
Letalitätsprozent  bezeichnenden  Kolumnen  mit  den  in  einzelnen 
Epidemienestern  verlaufenen  Epidemien  vergleichen,  finden  wir, 
dass  der  Eindruck  der  zusammenfassenden  Tabelle  den  aus  den 
einzelnen  gewonnenen  und  resümierten  Eindrücken  nicht  ent- 
spricht; dass  in  der  zusammenfassenden  Tabelle  die  individuellen 
epidemiologischen  Charakterzüge  der  einzelnen  Epidemienester 
sich  verwaschen,  die  Angaben  der  Städte  mit  dichter  Bevölkerung 
diejenigen  der  kleineren  erdrücken  bezw.  beherrschen,  und  in- 
folge Kesumierens  der  nicht  gleichartigen  Daten  sich  verändern, 
dass  eine  derartig  zusammenfassende  Zeichnung  über- 
haupt nicht  geeignet  sein  kann,  die  individuellen 
Charakterzüge  der  Epidemien  zum  Ausdruck  zu  bringen 
und  mithin  auch  nicht  die  Berechtigung  hat,  auf  den 
Wert  der  Serumtherapie  irgendwelche  Schlüsse  zuzu- 
lassen. Und  wenn  ich  trotzdem  diese  Tabelle  herbringe,  so 
war  mein  Zweck  gerade  der,  mit  einem  Beispiele  darauf  hin- 
zuweisen, wie  man  das  statistische  Material  nicht  zusammen- 
ziehen dürfe,  wenn  mit  demselben  bei  Beobachtung  der  Eigen- 
heiten der  Epidemie  auch  noch  der  Wert  der  Therapie  beleuchtet 
werden  soll. 

* 

Aus  dem  Vorangehenden  haben  wir  gesehen,  dass  während 
der  von  1878  bis  1891  sich  erstreckenden  Periode  von  24  Jahren 
zwei  grosse  Epidemien  Ungarn  durchseuchten.  Diese  beiden 
Epidemien  waren  durch  einen  Zeitraum  von  5 — 12  Jahren  von- 
einander getrennt  und  an  diesem  und  jenem  Orte  nahm  das 
epidemische  Herrschen  der  Krankheit  4—6  Jahre  in  Anspruch. 
Die  Epidemie  verbreitete  sich  in  einem  jeden  neuen  Neste  wie 
Strohfeuer;  sie  erklimmt  rasch  ihren  Gipfelpunkt,  um  nach 
kurzem  Verweilen  steil  abzufallen.  Die  Verhältnisziffer  sowohl 
der  Erkrankungs-  wie  der  Todesfälle  zur  Bewohnerzahl  ist  eine 
hohe.     Die    zweite  Epidemie    entstand  vor    der  Serumperiode,  in 
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einem  Teile  der  Epidemienester  fand  sie  auch  schon  vor  der 
Serumperiode  ihren  Abschluss,  anderwärts  wieder  schritt  sie  auf 
ihrer  abnehmenden  Bahn  mehr  —  minder  vorwärts.  In  den 
meisten  der  Epidemienester  ist  der  Letalitätsprozent 
am  höchsten,  die  Krankheit  also  am  mörderischsten  zur 
Zeit  der  Ausdehnung  und  auf  dem  Gipfelpunkte  der 
Epidemie;  mit  Abnahme  der  Seuche  beginnt  er  sich  zu 
bessern  und  mit  Aufhören  des  epidemischen  Charakters 
der  Krankheit  sinkt  er  zumeist  auf  ein  Minimum.  Und 
dies  zeigt  darauf,  dass  während  dieser  Epidemie  der 
Genius  epidemicus  sich  den  Perioden  der  Epidemie  ge- 
mäss änderte.  Bloss  in  ^j^  der  Städte  verharrt  oder  steigt 
geradezu  ein  wenig  der  Letalitätsprozent  mit  Abnahme  des 
epidemischen  Charakters. 

Der  Beginn  der  bedeutenderen  Abnahme  des 
Letalitätsprozents  fällt  unter  30  Städten  in  9  auf  1895, 
mithin  auf  die  Serumsvorzeit,  findet  dann  ihre  Fort- 
setzung zur  Zeit  der  Anwendung  der  Serumtherapie 
und  erreicht  zu  dieser  Zeit  ihr  Minimum.  Au  anderen 
Orten  (von  30  in  11)  fällt  der  Anfang  mit  dem  Beginn 
der  ausgedehnten  Serumtherapie  zusammen. 

Das  Hervorheben  dieser  epidemiologischen  Charakterzuge 
als  eines  der  —  meiner  Ansicht  nach  —  positiven  Ergebnisse 
meiner  Arbeit,  besitzt  beim  Resumö  des  Endresultates  nicht  nur 
vom  epidemiologischen  Gesichtspunkte  Wichtigkeit;  es  ist  wichtig 
auch  vom  Standpunkte  jener  Frage,  ob  der  vorteilhafte  Einfluss 
des  Serums  auf  die  Heilung  der  Diphtherie  —  worüber  die  Er- 
fahrungen am  Krankenbette  bereits  entschieden  haben  —  zu- 
gleich auch  auf  dem  Wege  der  Massenstatistik  nachweisbar  sei? 
Und  in  dieser  Hinsicht  wohnt  nicht  nur  der  statistischen 
Methode,  sondern  auch  der  Qualität  des  statistischen  Materials 
eine  solche  Wichtigkeit  inne,  dass  aus  den  Fehlern  der  Methode 
oder  den  Mängeln  des  statistischen  Materials  gar  leicht  ein  den 
Tatsachen  nicht  entsprechendes  Ergebnis  resultieren  kann,  was 
sodann  gegen  die  in  der  Praxis  nur  segensreiche  Heilmethode 
verantwortungsschweres  Misstrauen    wachzurufen    im  Stande    ist. 

Unter  den  statistischen  Methoden  verfehlt  schon  in  ihrer 
Grundlage  ganz  entschieden  diejenige  ihr  Ziel,  die  bisher  am 
meisten  befolgt  wurde,  diejenige  nämlich,  die  auf  Grund  der  ab- 
soluten Mortalität  die  Serumfrage  entscheiden  will.  Dies  ist 
einfach    unmöglich.       Die    richtige    Basis    kann    einzig    nur    die 
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Relation  zwischen  Morbidität  und  absoluter  Mortalität  abgeben. 
Aber  selbst  bei  Befolgung  dieser  müssen  noch  zahlreiche  andere 
Umstände  in  betracht  gezogen  werden,  ohne  die  das  Ergebnis  zu 
einem  falschen  wird.  Am  einfachsten  könnte  die  Frage  ent- 
schieden werden,  wenn  wir  während  des  ganzen  Verlaufes  einer 
Epidemie  von  den  ohne  Wahl  vorkommenden  Fällen  die  eine 
Hälfte  impfen  würden,  die  andere  nicht.  Dies  aber  ist  ebenfalls 
unausführbar. 

Stellen  wir  uns  nun  auf  die  Basis  der  relativen  Mortalität» 
ist  auch  dann  die  Kenntnis  des  Genius  epidemicus  in  allen  Phasen 
der  Epidemie  von  eminenter  Wichtigkeit.  An  Wichtigkeit  folgt 
in  der  Reihe  sogleich  die  Frage,  ob  jeder  Kranke  angemeldet 
wurde.  Denn  das  massenhaftere  Versäumen  der  Anzeige  der 
Erkrankungen  steigert  die  relative  Mortalität  bedeutend,  was 
sodann  dem  Serum  aufs  Kerbholz  zu  schreiben  nicht  recht  billig 
wäre.  Sehr  wichtig  ist  femer  die  Kenntnis  dessen,  ob  jeder 
Kranke  faktisch  geimpft  wurde.  Wenn  nicht,  dann  wären  die 
Geimpften  von  den  nicht  Geimpften  abzusondern.  Meine  Statistik 
enthält  keine  Angaben  darüber,  wieviel  mit  Serum  geimpft 
wurden  und  wieviel  nicht;  doch  setze  ich  auf  Grund  von 
Informationen  voraus,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  geimpft 
wurde.  Dies  dürfte  wahrscheinlich  der  gemeinsame  Fehler  auch 
anderer  statistischer  Zusammenfassungen  sein  und  kann  das 
Arbeiten  mit  diesen  ungleichen  Einheiten  —  wie  ich  später 
darauf  hinweise  —  der  Quell  manch   augenfälligen  Fehlers  sein. 

Es  ist  aber  notwendig,  in  bezug  auf  die  Kranken  auch  nach 
anderer  Richtung  hin  Unterschiede  zu  machen,  je  nach  Alter  des 
Kranken,  der  Vermögens  Verhältnisse,  des  Zeitpunktes  der  Impfung, 
der  Schwere  der  Erkrankung,  den  Komplikationen  und  anderen 
die  Moi-talität  beeinflussenden  Umständen.  Mit  einem  Worte,  um 
die  Wirkung  des  Serums  bloss  auf  statistischer  Basis  festzustellen, 
bedürfte  es  solcher  Garantien,  die  in  den  Massen  Statistiken  nicht 
zu  finden  sind. 

Meinerseits  bin  ich  bezüglich  der  Frage  der  Wirksamkeit 
des  Serums  der  Ansicht,  dass  diese  —  sowie  der  Wert  einer 
jeden  Heilmethode  —  nur  durch  Beobachtung  am  Krankenbette 
entschieden  werden  kann;  und  nur  wenn  diese  Beobachtung  zu- 
gunsten des  Serums  gesprochen,  taucht  die  Frage  auf,  ob  die 
Vorteile  dieser  Heilmethode  auch  aus  der  allgemeinen  Mortalität 
der  Diphtherie    nachweisbar    sind.     Und    hierzu    können    die    en 
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masse-ZusammenfassaDgen  bei  möglichster  Beachtung  der  oben 
skizzierten  Gesichtspunkte  geeignet  sein. 

Wenn  ich  nun  nach  diesen  Betrachtungen  und  bei  Beachtung^ 
des  Gesagten  das  Resümee  meiner  Ergebnisse  auch  auf  das  Serum 
erstrecke,  steht  es  klar  vor  mir,  dass  es  auch  schon  dieser  Um- 
stände wegen  überaus  schwierig  ist,  auf  Grund  der  statistischen 
Daten  dieser  Epidemien  das  Verhältnis  der  Serumtherapie  zur 
Besserung  des  Letalitätsprozentes  entschieden  klarzustellen. 
Erhöht  wird  die  Schwierigkeit  auch  noch  dadurch,  dass  die  aus- 
gedehntere Anwendung  der  Serumtherapie  gerade  im  Wellentale 
begann,  wo  der  epidemische  Charakter  der  Krankheit  beinahe  in 
sämtlichen  Epidemienestern  aufgehört  hatte  und  in  einzelnen  im 
Abklingen  war:  wo  also  der  Genius  epidemicus  —  wie  oben 
erwähnt  —  sich  auch  spontan  gebessert  hatte. 

Aus  letzterem  Grunde  kann  wohl  nicht  gesagt  werden,  das» 
die  Besserung  der  relativen  Mortalität  in  der  Serumtherapie  ihren 
Ausgangspunkt  hätte.  Man  kann  aber  schlechterdings  auch 
die  Berechtigung  jenes  anderen  Extrems  nicht  accep- 
tieren,  das  jene  bedeutende  und  konstante  Besserung,, 
die  wir  in  der  Serumperiode  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
Epidemienester  sehen,  vielleicht  ausschliesslich  der 
günstigeren  Gestaltung  des  Genius  epidemicus  zuzu- 
schreiben geneigt  wäre. 

Dass  der  Genius  epidemicus  und  damit  zugleich  auch  die- 
mörderische  Natur  der  Krankheit  sich  in  den  meisten  Epidemie- 
nestem  gebessert,  kann  keiner  Frage  unterliegen :  so  sehr  beweist 
dies  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Tabellen  durch  das  Hervor- 
kehren der  Tatsache,  dass  die  relative  Mortalität  mit  Abnahme 
des  epidemischen  Charakters  unmittelbar  vor  dem  Serum  einer 
Besserung  entgegenging.  Während  daher  die  Tabellen  für  den 
Genius  epidemicus  entschieden  Beweiskraft  besitzen,  kann  von 
denselben  hinsichtlich  des  Wertes  des  Serums  ein  in 
Zahlen  ausdrückbarer  Beweis  nicht  abgelesen  werden. 
Und  dies  mag  bei  weitem  nicht  so  viel  bedeuten,  dass  die  aus- 
gedehnte Anwendung  der  Serumtherapie  die  Mortalität  der 
Diphtherie  und  des  Croup  nicht  gebessert  haben  könnte;  strenge 
genommen  aber  hat  dies  nur  die  Bedeutung,  dass,  wenn  der 
günstige  Einfluss  der  Serumtherapie  sich  auch  in  der  Abnahme 
der  allgemeinen  Sterblichkeit  manifestiert  habe,  doch  nicht  ent- 
schieden werden  kann,  welchen  Anteil  an  der  Abnahme  der 
relativen  Mortalität    die  Besserung    des  Genius  epidemicus    habe 
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und  welchen    die  Serumtherapie,    da  diese    beiden  Komponenten 
zeitlich  so  ziemlich  zusammenfielen. 

Dieser  Auffassung  widerspricht  auch  jener  Umstand  nicht, 
dass  von  den  30  Epidemienestern  in  11  (XX — XXX)  die  relative 
Mortalität  seit  Beginn  der  Serumtherapie  merklich  nicht  ab- 
genommen, ja  sogar  hier  und  dort  in  einzelnen  Jahren  sich  noch 
etwas  gesteigert  hat.  Auf  diese  Erscheinung  aber  kann  kein 
massgebendes  Gewicht  gelegt  werden,  Überblicken  wir  nämlich 
sämtliche  Tabellen,  sehen  wir  auch  schon  in  den  ersten  I — XIX 
stellenweise,  dass  die  ansonst  beträchtlich  gesunkene  relative 
Mortalität  —  wie  ich  dies  auch  an  der  betreffenden  Stelle  be- 
merkte —  in  einem  und  dem  anderen  Jahre  zur  Zeit  der  Serum- 
periode auffällig  in  die  Höhe  steigt.  Diese  Erscheinung  aber 
fällt  ohne  Ausnahme  auf  jene  Zeit,  in  der  der  epide- 
mische Charakter  vollkommen  geschwunden  und  sie  sich 
auch  in  ihrem  sporadischen  Schwanken  auf  das  Minimum, 
auf  eine  ganz  geringe  Zahl  von  Fällen  erstreckt.  In  den 
Tabellen  I — XIX  ist  dies  ein  selteneres  Vorkommnis,  in  den 
Tabellen  XX — ^XXX  hingegen  eine  vorherrschende  Erscheinung. 
Betrachten  wir  diese  11  Tabellen  genau,  so  kommen  wir  zu  der 
Überzeugung,  dass  die  Erkrankung  auch  im  sporadischen  Auf- 
treten auf  eine  verschwindend  geringe  Zahl  (an  einzelnen  Orten 
jährlich  kaum  8 — 10  Fälle)  zusammenschrumpfte.  Neben  der 
minimalen  Erkrankungsziffer  finden  wir  dann  eine  grosse  absolute 
Mortalität;  es  sterben  z.  B.  von  den  in  einem  Jahre  erkrankten 
10  Kindern  5,  was  gleich  eine  relative  -Mortalität  von  50  pCt. 
ergibt.  Der  auffallend  hoheLetalitätsprozentsatzin  der  Serumperiode 
in  den  Epidemienestern  XIX — XXX  ist  rein  auf  diesen  Umstand 
zurückzuführen.  Diese  Erscheinung  ist  bloss  auf  meinen  Tabellen 
ersichtlich,  die  nach  einzelnen  Epidemienestern  jede  für  sich 
konstruiert  sind.  Auf  der  zusammenfassenden  Tabelle  (XXXVI) 
verschmilzt  sie  völlig  in  den  allgemeinen  Charakterzug,  wo  die 
geringen  Zahlen  der  Tabellen  XIX — XXX  aus  der  Serumperiode 
gänzlich  eingebettet  werden  in  die  gunstigeren  Ziffernangaben 
der  Serumperiode  der  Tabellen  I — XIX.  Daher  kommt  es,  dass 
auf  der  zusammenfassenden  Tabelle  (XXXVI)  während  der  Serum- 
periode die  relative  Mortalität  eine  beträchtlich  und  konstant 
kleinere  ist.  Ich  bin  jedoch  nicht  geneigt,  hieraus  einen  Beweis 
gegen  das  Serum  zu  schmieden,  denn  ich  halte  es  —  wie  ich 
bereits  erwähnt  habe  —  für  wahrscheinlicher,  dass  mit  dem  Auf- 
hören der  Epidemie  auch  die  Ängstlichkeit  der  Bewohner  aufhört. 
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und  insbesondere  die  weniger  intelligente  Bevölkerung  ist  es,  die 
auf  die  Erkrankung  der  Kinder  weniger  Sorgfalt  verwendet  und 
den  Arzt  seltener  oder  überhaupt  nicht  aufsucht,  weshalb  diese 
Kinder  auch  nicht  mit  Serum  eingeimpft  werden. 

Bleiben  wir  daher  in  der  Schlussfolgerung  streng  sachlich 
und  ziehen  wir  auch  noch  in  Betracht,  dass  die  analysierende 
Statistik  der  Krankenhäuser,  die  nicht  nur  die  gleichartigen  Er- 
krankungen separat  zusammenzufassen  vermag,  sondern  auch  das 
statistische  Material  in  all  seinen  Beziehungen  gesondert  zusammen- 
stellen kann,  die  Vorteile  der  Serumtherapie  hervorkehrt,  welch 
letztere  auch  ich  anerkenne:  dann  müssen  wir  sagen,  dass 
in  diesen  zusammenfassenden  statistischen  Daten,  die  ohne  jede 
Wahl  zusammengehäuft  sind,  wahrscheinlich  wohl  auch  dsiß 
günstige  Ergebnis  der  Serumtherapie  enthalten  sein  mag,  doch 
lässt  sich  dieses  als  eines  der  Faktoren  des  einheitlichen  Resultates 
ziffernmässig  nicht  nachweisen. 

Der  Klärung  der  in  Rede  stehenden  Frage  würde  es  sehr 
zum  Vorteile  gereichen,  wenn  sowohl  bei  uns,  wie  auch  in  anderen 
Staaten  durch  entsprechende  Einrichtung  der  Meldezettel  be- 
züglich der  an  Diphtherie  und  Croup  Verstorbenen  die  Be- 
zeichnung dessen  obligat  gemacht  würde,  ob  der  Verstorbene  mit 
Serum  geimpft  wurde  oder  nicht  ^);  denn  die  derart  parallel  ge- 
wonnenen statistischen  Daten  könnten  diese  Frage  ebenso  be- 
leuchten, wie  wir  z.  B.  in  bezug  auf  die  österreichischen  Ver- 
hältnisse in  Heft  VI — VII  des  Jahres  1902  der  Statistischen 
Monatsschrift  lesen  können,  dass.  in  den  österreichischen  Kron- 
ländern von  1896 — 1899  von  den  mit  Serum  geimpften  Kranken 
14,5—  16,1  pCt.  starben,  von  den  nicht  geimpften  aber  86,4  bis 
39,8  pCt.,  mithin  zweieinhalbmal  so  viel. 

Ich  beabsichtige,  keine  Vergleiche  anzustellen  mit  den  ähn- 
lichen Publikationen  anderer,  die  ich  während  dieser  Arbeit 
durchstudierte:  denn  während  einerseits  das  Gegenüberstellen  der 
Daten  der  von  so  vielen  Orten  und  unter  solch  überaus  ver- 
schiedenen Verhältnissen  gesammelten,  allgeipeinen  statistischen 
Zusammenfassungen  zur  Beurteilung  des  Wertes  einer  Heilmethode 
überaus  schwierig  und  von  zweifelhaftem  Werte  sein  kann,  ist  es 


I)  Das  königl.  ung.  Ministerium  des  Innern  versendet  schon  seit  Beginn 
der  Serumtberapie  von  Jahr  zu  Jahr  an  s&mtiiche  Ärzte  des  Landes  Biankette, 
in  denen  es  um  Mitteilung  der  Erfolge  der  Seruniimpfungen  bittet.  Dieser 
Bitte  dürften  wohl  nicht  za  viele  willfahren. 

Jahrbach  f.  Kinderheilknude.    N.  F.    LX,  Heft  4  40 
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andererseits  jetzt  nicht  mein  Zweck,  eine  Kritik  der  aus  den 
zusammenfassenden  statistischen  Mitteilungen  gewonnenen  all- 
gemeinen Eindrücke  zu  geben.  Meine  Publikation  beansprucht 
nicht  mehr,  als  das  Material,  das  zur  Beurteilung  des  "Wertes 
der  Serumtherapie  auf  zusammenfassender  statistischer  Basis  be- 
rufen sein  kann,  zu  erweitern. 

Zum  Schluss  sei  mir  gestattet,  Herrn  Dr.  Josef  Eörösi, 
Direktor  des  statistischen  Bureaus  der  Haupt-  und  Residenzstadt 
Budapest,  sowie  all  meinen  verehrten  Kollegen,  die  sich  um  das 
Sammeln  des  Materials  so  gerne  bemüht  haben,  für  ihre  Unter- 
stützung auch  an  dieser  Stelle  Dank  zu  sagen. 


XXV. 

Aus  der  chirarg.  Abteilung  Prof.  Dr.  C.  Bayer  am  K.  F.  J.  Kinderspital e  in  Prag. 
(Direktor  Prof.  Dr.  Ganghofner.) 

Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Noma. 

Von 

Dr.  CARL  SPRINGER. 

Während  die  ätiologische  Frage  hinsichtlich  der  Noma  seit 
den  letzten  Jahren  einen  regeren  Fortschritt  zu  ihrer  Klärung  zu 
nehmen  scheint,  hat  die  Therapie  dieser  glücklicherweise  seltenen 
entsetzlichen  Krankheit  nur  wenig  Neues  aufzuweisen.  Ausser 
-der  sich  auf  einzelne  Befunde  von  Diphtheriebazillen  stutzenden 
Empfehlung  von  Diphtherie- Antitoxin  wäre  als  neu  eigentlich 
nur  noch  Poljakoffs')  Vorschlag  der  Verwendung  von  1  pCt. 
Pyoktominlösung  zu  erwähnen  die  Achwlediani  ^)  mit  gutem 
Erfolge  gebrauchte.  Uns  hat  dieses  Mittel  in  einem  Falle  ganz 
im  Stiche  gelassen,  und  es  wird  noch  mehrerer  Erfahrung  bedürfen, 
um  sich  über  seinen  wirklichen  Wert  ein  definitives  Urteil  zu 
bilden,  einzelne  Fälle  beweisen  da  zu  wenig. 

Angesichts  der  Erfolglosigkeit  medikamentöser  Therapie, 
"deren  klassische  Übersicht  bei  Rosenbach')  in  ihrer  ganzen 
trostlosen  Mannigfaltigkeit  an  die  traurige  Tatsache  gemahnt, 
dass  das  therapeutische  Verzeichnis  bei  unheilbaren  Krankheiten 
um  allerlängsten  ist,  hat  man  immer  wieder  zur  chirurgischen 
Therapie  zurückgegriffen,  und  gerade  in  den  letzten  Jahren  hat 
sich    von    den    Pädiatern    Ranke*)    auf   Grund    von    4   operativ 

1)  Poljakoff,  Medizinsk  Oboszrnie,  August  1899. 

')  Acbwlediani,  £in  Fall  von  Heilung  des  Wasserkrebses  (Noma)» 
Deutsche  med.  Wocheuschr.  1901.    No.  25. 

*)  Rosenbach  in  Pentzold-Stintzings  Handb.  der  spez.  Therapie. 
1900.    Bd.  IV. 

')  Ranke,  Vorträge  auf  den  Naturforscherversammlungen  zu  Aachen 
1900,  Karlsbad  1902.  —  «Zur  chirurgischen  Behandlung  des  nomat.  Brandes'. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1900,  No.  48.  1902,  No.  43.  —  „Altes  und  Neues 
zur  patholog.  Anatomie  des  nomatösen  Brandes*'.  Münch.  med.  Wochenschr. 
1903,  No.  1. 
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geheilten  Fällen  energisch  fQr  die  frühzeitige  chirurgische  Be- 
handlung der  Noma  eingesetzt,  und  zwar  für  die  einzig  und  allein 
rationellem  chirurgischen  Eingreifen  entsprechende  radikale  Ent* 
fernung  des  nomatösen  Herdes  durch  Umschneidung  im  Gesunden.. 
Zu  diesem  allerdings  eingreifenden  Vorgehen  haben  die  schlechten 
Erfahrungen  geführt,  die  man  mit  schonenderen  Methoden  machte^ 
da  diese  sich  als  unzulänglich  erwiesen.  Das  frühere  schematische 
Niederbrennen  alles  Nekrotischen  wurde  von  der  Ausräumung 
mit  Nachfolge  von  Kauterisierung  [Winiwarter  *)],  Ätzung 
[Billrot  ^)]  abgelöst,  und  da  auch  dies  nicht  genügte,  musste  maa 
an  die  Grenze  des  Möglichen  gehen  und  Teile  vom  Gesunden 
opfern,  um  mit  Sicherheit  alles  Erkrankte  zu  entfernen.  So  haben 
zuerst  Stell wagen^)  und  die  Göttinger  Klinik  in  je  einem  Falle- 
die  Ezzision  mit  Ausgang  in  Heilung  vorgenommen,  ersterer  sogar 
mit  nachfolgender  Naht,  ein  zweiter  Fall  endigte  allerdings  tödb'ch. 

Immerhin  bleiben  aber  auch  mit  dem  radikalen  Eingreifen 
die  Erfolge  vereinzelte,  und  die  Literatur  gibt  im  allgemeinen,, 
da  meist  nur  geheilte  Fälle  veröffentlicht  werden,  keine  gute 
Übersicht  über  die  Leistungsföhigkeit  dieser  Therapie.  Dies 
vermag  nur  eine  grössere  Reihe  gleichmässig  behandelter  Fälle 
zu  tun,  und  als  Beitrag  hierzu  mögen  diese  Zeilen  die  Erfahrungen 
wiedergeben,  die  an  unserm  Spitale  in  dieser  Hinsicht  gemacht 
wurden.  Dieselben  eignen  sich  aus  dem  Grunde  besonders  zu 
einer  Übersicht,  da,  wie  ein  Blick  auf  Tabelle  I  zeigt,  unser 
Nomamaterial  ein  recht  reichliches  und  in  der  Frequenz  sehr 
regelmässiges  ist,  ferner  aber  —  was  das  Wesentlichste  ist  — 
besteht  seit  16  Jahren  die  Norm,  jeden  Fall,  der  irgend  eine 
Chance  bietet,  auch  bei  bereits  ausgedehnter  Noma  zu  operieren 
und  zwar  in  radikaler  Weise.  Wir  umschneiden  möglichst  weit 
im  Gesunden  mit  dem  Paquelin,  resezieren  Knochen  bis  tief  in 
das  Gesunde  mit  nachfolgender  Yerschorfung  und  sehen  von 
Ligaturen  wie  von  Naht  ganz  ab.  Unterlassen  wird  die  Operation 
nur  dann,  wenn  die  Noma  bereits  allzuweit  gegriffen  hat,  sei  es, 
dass  sie  bereits  eine  Gesichtshälfte  überschritten  oder  den  ganzen 
Mundboden  befallen  hat,  oder  der  Allgemeinzustand,  insbesondere 
Herzschwäche  oder  sehr  ausgedehnte  putride  Bronchitis  den 
Eingriff  als  tödlich  erscheinen  lässt. 


0  V.  Winiwarter  in  „Deutsche  Ohirargie*,  „Rrankheitea  der  Haut  und 
des  subkutanen  Zeilgewebes''. 
>)  bei  Rosenbach  1.  c. 


Springer,  Zur  chirargischen  Behandlung  der  Noma. 


615 


In  dieser  gleichmässigen  Weise  werden,  wie  gesagt,  alle 
JN^omafalle  zur  chirurgischen  Behandlung  überwiesen  und  der- 
selben unterzogen.  Wenn  ein  grosser  Teil  der  vorgekommenen 
Fälle  nicht  operiert  wurde,  so  liegt  das  daran,  dass  die  Kinder 
zu  spät  in  das  Spital  kamen. 

Auch  bei  dieser  Therapie  ist  die  Mortalität  immer  noch 
^ine  sehr  hohe,  wir  haben  von  16  operierten  Fällen  nur  2  durch- 
^ebracht,  waren  also  nicht  so  glucklich  wie  Ranke,  der  7  Fälle 
hintereinander  zur  Genesung  brachte.  Dies  hindert  uns  aber 
nicht,  seine  Ansicht,  jeden  halbwegs  angängigen  Fall  von  Noma 
7M  operieren,  mit  der  unserigen  konform  zu  erklären,  wir  werden 
auch  weiter  an  dieser  Indikation  festhalten,  umsomehr  als  wir 
ohne  Operation  kein  Kind  von  Noma  davonkommen  sahen. 

Den  Anlass  im  Anschlüsse  an  Rankes  Publikationen  zu 
<iieser  Veröffentlichung  zu  schreiben,  gab  ein  Fall,  den  Verfasser 
im  letzten  Sommer  in  Vertretung  des  Chefs  zu  operieren  Ge- 
legenheit hatte;  wir  Hessen  dann  weiter  einen  Patienten,  den  Herr 
Prof.  Bayer  vor  13  Jahren  operiert  hatte,  zur  Vorstellung 
kommen,  und  sind  damit  in  der  Lage,  über  zwei  geheilte  Fälle 
von  weit  gediehener  N^ma  zu  berichten. 

Fall  I, 

im  Jahre  1888  von  Herrn  Prof.  Bayer  operiert. 

D.,  FraDZ,  damals  47«  Jähre.    Ausgedehnte  Noma  der  linken  Wange, 
4iaf  den  Oberkiefer  übergreifead,  nach  Masern  aufgetreten.    Die  Wange  wurde 
gespalten,  der  nomatöse  Herd    im  Gesunden    umschnitten    und   sodann  nach 
Extraktion      zweier    Mahlzähne     die 
Alveolarfortsfttze  derselben  reseziert. 
Nach  2  Tagen  war  am  unteren  Rande 
wieder    ein    gangränöser    Herd    auf- 
getreten,    derselbe    wurde    abermals 
«mscbnitten  und  damit  die  Noma  zum 
Stehen  gebracht. 

Nach  3  Wochen  deckte  Herr 
Professor  Bayer  den  Wangendefekt 
durch  die  Güssen  bau  ersehe  Melo- 
plastik.  Ein  rechteckiger,  langer 
Hautlappen  wurde  entsprechend  dem 
Unterkiefer  aus  den  Wangenresten  und 
•der  obersten  Halspartie  umschnitten, 
mit  der  Epidermisseite  gegen  die 
Mundhöhle  geklappt  und  seine  Spitze 
mit  dem  Schleimhautrest  nahe  dem 
Arcus  palatoglossus  vernäht,  nach 
Anheilung  in  einer  zweiten  Sitzung  am  Stiel  durchtrennt  und  nunmehr  auch 
mit  den  vorderen  Wangendefekträndern  vereinigt.  Die  Heilung  erfolgte  glatt, 
«es  wurde  weiter  die  granulierende  Wundfläche  der  neugobildeten  Wangenpartie 


Fig.  1. 
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darch  einen  gestielten,   dem  ersten  konformen  Haatlappen    aas  der  oberste» 
Halspartie  gedeckt. 

Das  fanktionoli  wie  kosmetisch  vorzügliche  Resultat  hatten  wir  in  dei> 
letzten  Tagen  zu  konstatieren  Gelegenheit  an  dem  jetzt  20  jährigen  Barschen. 
Abgesehen  von  einigen  linearen  Narben  der  linken  Wange,  die  alten  Schmissen 
sehr  ähnlich  sehen,  ist  keinerlei  Entstellung  zu  bemerken.  Der  Mund  kann 
^eit  geöffnet  werden,  anter  ganz  geringfügiger  Yerziehung  des  Mundwinkels^ 
an  der  inneren  Wangenfläche  ist  der  eingepflanzte  Lappen  völlig  im  Niveau 
der  Schleimhaut  eingeheilt  und  nur  durch  eine  etwas  weissliohe  Farbe  von 
ihr  untersoheidbar;  er  ist  auch,  wie  ich  hervorheben  will,  ganz  von  Haar* 
entwicklang  frei  geblieben.  Fig.  1  gibt  das  wohlgelangene  Bild  des 
mit  sich  und  seiner  Wange  recht  zufriedenen  jungen  Mannes. 

Fall  II, 

im  Juli  1904  vom  Verfasser  operiert. 

B.,  Anton,  25  Monate  alt,  machte  Anfang  Juli  1908  Masern  darch r 
er  erholte  sich  nachher  nicht  recht,  nach  14  Tagen  fiel  der  Mutter  die  stark» 
Salivation  auf.  Sie  suchte  daher  die  Ambulanz  der  Klinik  des  Herrn  Prof. 
Ganghofner  auf,  wo  eine  diffuse  katarrhalische  Stomatitis  mit  starker  Auf- 
lockerung der  Gingiva  gefunden  wurde.  Bepinselungen  mit  2 proz.  Argentum 
nitricum  blieben  ohne  Erfolg,  es  entwickelte  sich  an  der  Schleimhaut  der 
Oberlippe,  gegenüber  den  stark  kariösen  Schneidezähnen,  eine  Geschwär- 
fläche, die  sich  rasch  weiter  ausbreitete. 

Am  27.  VIT.  sah  ich  das  Kind  mit  einer  ausgesprochenen  Noma.  Die 
Oberlippe  aussen  gerötet  und  diffus  ödematös,  zeigte  ihre  Schleimhaut  schwarz, 
verfärbt,  in  der  Mitte  derselben  ein  kreuzergrosses,  jauchiges  Geschwür.  Die 
Gingiva  um  die  4  Schneidezähne  befand  sich  gleichfalls  in  Verjauchung,  in 
den  Alveolarlöchem  steckten  die  stark  kariösen  Schneidezähne  ganz  locker. 

Wenngleich  der  Kräftezustand  des  Kindes  ein  sehr  elender  und  über 
beiden  Lungen  dichtes  Rasseln  hurbar  war,  glaubte  ich,  angesichts  des  sonst 
sicheren  Todes  doch  die  Operation  wagen  zu  sollen. 

In  oberflächlicher  Chloroformnarkose  durchtrennte  ich  am  hängenden 
Kopfe,  V/i  cm  vom  Rande  des  Ödems,  die  Oberlippe  im  Gesunden  von  den 
Mundwinkeln  bis  an  die  Nasenflügel  und  entfernte  sie  durch  einen  queren* 
Verbindungsschnitt.  Die  frei  vorliegende  Gingiva  der  Oberkiefer  wurde 
sorgfältigst  abgelöst  und  abgetragen.  Zur  unangenehmen  Überraschung  zeigte^ 
sich  jetzt,  dass  auch  die  Oberkiefer  gangränös  waren.  Die  Processus  alveo- 
lares erschienen  trocken  und  dunkel  verfärbt;  diese  Verfärbung  zog  sich  bis 
zur  Spina  nasalis  hinauf.  Es  mussien  daher  auch  Teile  des  Oberkiefers  ge- 
opfert werden.  Nach  Extraktion  der  Schneide-  und  Eckzähne  geschah  dies 
in  ausgiebiger  Weise,  erst  in  der  Mitte  des  harten  Gaumens  kam  ich  auf 
gesunden  Knochen,  auch  das  Septum  nasi  war  im  unteren  Anteile  bereits 
nekrotisch.  Ich  musste  daher  nach  Umschneidung  der  Nasenflügel  und  Durch- 
trennung  des  Septum  die  Nase  nach  oben  klappen,  um  so  bei  gutem  Zugange 
den  grössten  Teil  des  knorpeligen  Septum,  sowie  den  vorderen  Teil  des  Vomer 
abtragen  za  können,  dann  erst  hatte  ich  eine  reine  Wandfläche  vor  mir. 

Die  ganze  Operation  wurde  mit  dem  Paquelin  ausgeführt,  wo  Messer 
und  Knochenzange  unentbehrlich,  verschorfte  ich  die  Wundfläche  nachträglich,, 
von  Ligaturen  sah  ich  ganz  ab  und  stillte  die  Blatang  durch  Kompression 
und  Verschorfung  ~  Trockenverband  mit  steriler  Gaze,  deren  unterste  Schicht 


Springer,  Zar  chirurgischen  Behandlung  der  Noma. 


617 


leicht  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  angefeuchtet  worden  war.  Die  in  wenigen 
Minuten  vollzogene  Operation  hatte  das  Kind  gut  überstanden. 

Die  Noma  war  durch  diese  Operatioo  rezidivlos  entfernt,  der  Wund- 
verlauf  blieb  ein  glatter;  nach  Abstossung  der  Brandschorfe  schössen  bald 
überall  gesunde  Granulationen  auf.  Dagegen  war  2  Tage  post  operationem 
eine  beiderseitige  lobuläre  Pneumonie  nachweisbar,  und  rechts  entwickelte 
sich  eine  jedenfalls  vom  Rachen  aus  fortgeleitete  Otitis  media  suppurativa. 
Beides  überwand  das  Kind  und  bot  am  25.  August,  also  4  Wochen  p.  operat., 
eioen  Befund,  wie  ihn  Fig.  2  recht  gut  wiedergibt.    Die  grosse  Ausdehnung 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


des  Defektes,  die  durch  die  starken  Schmerzen  bei  der  Fütterung  das  Kind 
zur  Verweigerung  der  Nahrungsaufnahme  brachte,  drängte  mich  zur  operativen 
Schliessung  desselben,  obgleich  ich  lieber  noch  zugewartet  hätte,  um  bei 
besserem  Kräftezustand  und  reinerem  Terrain  zu  arbeiteo. 

Am  26.  VII.  nahm  ich  die  Bildung  einer  neuen  Oberlippe  durch  fast 
vertikale  Lappen  aus  Unterlippe  und  Wangen  (nach  Brnns)  vor.  In  der 
Absicht,  wenigstens  den  untersten  Teil  des  Septum  nasi  gleich  auch  mit  zu 
bilden,  löste  ich  den  an  der  Nasenspitze  stehen  gebliebenen  Teil  des  häutigen 
Septum  ab  und  vereinigte  ihn  mit  der  neugebildeten  Oberlippe.  Wie  von 
vornherein  zu  befürchten  war,  heilte  derselbe  aber  hier  nicht  an,  sondern 
zog  sich  an  seine  alte  Stelle  zurück;  die  Zirkulation  der  neuen  Oberlippe 
reichte  gerade  hin,  sie  selbst  zu  ernähren,  war  aber  nicht  imstande,  auch 
noch  einen  solchen  schmalen  Lappen  mit  zu  übernehmen. 

Die  Oberlippe  heilte  glatt  zu  und  legte  sich  auch  gut  an  den  Ober- 
kieferstumpf an,  sodass  dessen  Defekt  vollkommen  gedeckt  ist.  Längere  Z^it 
bestand  zwischen  Oberlippe  und  Oberkiefer  ein  schmaler  frontaler  Spalt,  der 
aber  keine  Speisen  durchtreten  Hess  und  nur  bei  Sondierung  zu  konstatieren 
war.  Zur  Zeit,  wo  ich  diese  Zeilen  niederschreibe,  hat  sich  auch  dieser 
Spalt  komplett  geschlossen.  Die  Nahrungsaufnahme  war  bald  nach  der 
Operation  ungestört  und  schmerzlos,  das  Kind  erholte  sich  in  kurzer  Zeit 
ganz  zufriedenstellend  (vide  Fig.  8). 

Die  nicht  so  dringende  Plastik  des  Septum  nasi,  deren  Einsinken  bei 
dem  Vorhandensein  ihrer  wichtigsten  Stützen  nicht  zu  befürchten  ist,  hat 
sicher  Zeit,  bis  man  in  einigen  Jahren  an  dem  grösseren  Kinde  mehr 
Material  und  bessere  Zirkulation  zur  Verfügung  hat. 

Diesen  zwei  gewiss  sehr  erfreulichen  Erfolgen  stehen  nun 
aber    eine    ganze  Reihe    von  Misserfolgen  bei     gleicher  Therapie 
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gegenüber.  Ich  füge  hier  eine  Tabelle  ein,  die  eine  Übersicht 
über  sämtliche  Falle  von  Noma  gibt,  die  in  den  letzten  16  Jahren 
in  unserem  Spitale  zur  Aufnahme  gelangten  (nähere  Daten  über 
Verlauf  etc.  siehe  in  der  Tabelle  am  Schluss  dieser  Mitteilung). 
Ambulatorisch  gesehene  Fälle  sind  nicht  mit  in  Berechnung  ge- 
zogen, da  ihr  Schicksal  ja  nie  recht  festzustellen  ist. 

Tabelle  L 
Übersicht  sämtl.  in  den  letzten  16  Jahren  zur  Aufnahme  gelangten  Nomafftlle. 


Aufgenommen: 

Davon  operiert: 

Nicht  operiert: 

Insgesamt: 

Jahr 

m. 

w. 

Sa. 

Zahl 

f "      Ke- 

Zahl 

ge- 
stor- 
ben 

ge- 
heilt 

ge- 
stor- 
ben 

ge- 
heilt 

1903 

2 

0 

2 

2 

1 

1 

0 

0 

0 

1 

^T" 

iyo2 

0 

1 

1 

0. 

0 

0 

1 

1 

0 

1 

0 

1901 

l 

0 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

0 

:    1 

0 

1900 

0 

2 

2 

2 

2 

0 

0 

0 

0 

1   ^ 

0 

1899 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

« 

0 

1898 

2 

0 

2 

0 

0 

0 

2 

2 

0 

'    2 

0 

1897 

2 

1 

3 

2 

2 

0 

1 

1 

0 

3 

0 

1896 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

1895 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1894 

0 

8 

8 

2 

2 

0 

1 

1 

0 

3 

0 

1893 

0 

1 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

0 

1 

0 

1892 

1 

1 

2 

2 

2 

0 

0 

0 

0 

2 

0 

1891 

0 

1 

1 

l 

1 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

1890 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

1889 

1 

0 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

1888 

2 

0 

2 

2 

1 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

Summa 

11 

12 

23 

16 

14 

'^ 

7 

7 

0 

21 

2 

Es  kamen  also  insgesamt  23  Nomafälle  zur  Aufnahme,  von 
denen  2  in  Heilung  ausgingen  (die  beiden  oben  geschilderte^). 
Dies  ergibt  eine  Gesamtmortalität  von  90,5  pCt. 

Operiert  wurden  16,  davon  starben  14  Kinder, 
Mortalität  =  87,5  pCt. 

Nicht  operiert  wurden  7  Kinder,  diese  starben  alle. 
Mortalität=100  pCt. 

Es  liegt  mir  gänzlich  fern,  zur  Empfehlung  der  Operation 
auf  den  Vergleich  der  Mortalitätsziffern  100  pCt.  bei  Nicht- 
operierten  gegen  87,5  bei  Operierten  mich  einzulassen.  Das  wäre 
ein  statistisches  Jongleurkunststück  von  zweifelhaftem  Werte, 
denn  diese  nicht  operierten  Fälle  waren  offenkundig  verlorene,  deren 
weit  ausgebreitete  Noma  oder  Verfallensein  die  Operation  nicht 
mehr  wagbar  erscheinen  Hess.  Aber  ebenso  muss  ich  der  Über- 
zeugung Ausdruck  geben,  dass  auch  alle  Operierten  ohne  Operation 
gestorben  wären,  und  wenn  2  davon  mit  dem  Leben  davon- 
gekommen sind,    dies  nur  der  Operation  zu  verdanken  ist.     Und 
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damit  ist  auch  unser  Standpunkt  präzisiert,  dass  wir  selbst  mit 
der  traurigen  Gewissheit  der  87  pCt.  Mortalität  die 
Operation  angehen,  wenn  irgend  möglich,  in  der  Erfahrung, 
die  durchgekommenen  13  pGt.  als  Erfolg  derselben  ansehen  zu  müssen. 
An  dieser  Überzeugung  könnte  selbst  ein  mors  inter  operationem 
nichts  ändern,  der  uns  bisher  glücklicherweise  erspart  blieb. 

Einen  zififernmässigen  Anhaltspunkt  für  die  Wertung  der 
operativen  Therapie  erhalten  wir  durch  einen  Vergleich  mit  der 
Statistik  unseres  Spitals  in  früheren  Jahren.  Ich  habe  in  bei- 
folgender Tabelle  II  die  Nomafälle  unseres  Spitals  von  1887 
bis  1857  zusammengestellt,  allerdings  nur  aus  den  Jahresberichten, 
da  soweit  zurück  keine  brauchbaren  Krankengeschichten  vorliegen. 
Immerhin  hat  diese  Tabelle  den  Wert,  dass  sie  zeigt,  wie  am 
gleichen  Material  bei  jedenfalls  verschiedenstartiger  Therapie  sich 
die  Durchschnitts  -  Mortalität  verhielt  in  einem  Zeitraum  von 
30  Jahren. 

Tabelle  II. 


Zahl  der  Nomafälle 

Davon 

Jahr 

zu- 

ge- 

ge- 

ge- 

m. • 

w. 

sammen 

storben 

heilt 

bessert? 

1857 

6 

1 

7 

6 

0 

1 

1858 

3 

2 

5 

5 

0 

0 

1859 

0 

3 

3 

3 

0 

0 

1860 

3 

3 

6 

6 

0 

0 

1861 

3 

0 

3 

3 

0 

0 

1862 

2 

5 

7 

6 

1 

0 

1863 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1864 

2 

0 

2 

2 

0 

0 

1865 

0 

3 

3 

2 

1 

0 

1866 

3 

3 

6 

6 

0 

0 

1867 

2 

3 

5 

4 

1 

0 

1868 

2 

0 

2 

2 

0 

0 

1869 

0 

l 

l 

0 

0 

1 

1870 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1871 

1 

0 

1 

1 

0 

0 

1872 

0 

2 

2 

2 

0 

0 

1873 

1 

1 

2 

2 

0 

0 

1874 

ü 

0 

0 

0 

0 

0 

1875 

0 

1 

1 

1 

0 

0 

1876 

0 

1 

1 

1 

0 

0 

1877 

0 

l 

1 

l 

0 

0 

1878 

1 

1 

2 

2 

0 

0 

1879 

1 

0 

1 

1 

0 

0 

1880 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1881 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1882 

1 

1 

2 

2 

0 

0 

1883 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1884 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1885 

1 

0 

I 

1 

0 

0 

1886 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1887 

1 

0 

1 

0 

0 

1 

33 

32 

65 

59 

3 

3 
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Es  kamen  65  Nomafälle  zur  Aufnahme,  von  denen  3  geheilt, 
3  »gebessert^  entlassen  wurden,  59  starben.  Zu  dem  Titel  der 
Rubrik  ^gebessert''  möchte  ich  ein  grosses  Fragezeichen  setzen, 
der  Begriflf  „gebessert"  ist,  wie  jeder,  der  die  Yerwaltungsstatistik 
der  Spitäler  kennt,  weiss  von  einer  kautschukartigen  Dehnbar- 
keit, und  die  Rubrik,  ausser  bei  langer,  einheitlicher  Leitung 
einer  Krankenanstalt,  das  Stelldichein  höchst  verschieden  zu 
wertender  Heilresultate.  Man  kann  in  dieselbe  alle  Fälle  ein- 
reihen, die  auch  nur  nach  einem  Tage  Spitalsaufenthalt  mit 
einem  Verband  oder  Medikament  bedacht  nach  Hause  entlassen 
werden.  Bei  einer  Noma  besonders  ist  der  Titel  „gebessert** 
ganz  sinnlos,  entweder  die  Gangrän  ist  zum  Stehen  gebracht, 
dann  wurde  die  Noma  geheilt  oder  das  Kind  wurde  mit  weiter- 
gegangener Noma  von  den  Eltern  nach  Hause  genommen,  dann 
darf  keinesfalls  die  Notiz  „gebessert**  gemacht  werden,  sondern 
es  muss  heissen  „ungeheilt  auf  Verlangen  entlassen**,  wie  wir 
solche  Fälle  jetzt  rubrizieren.  Auf  die  vor  der  Tätigkeit  der 
jetzigen  Chefärzte  fallende  Zeit  kann  ich,  da  eine  solche  Rubrik 
fehlt,  keinen  Schluss  bezuglich  des  Ausganges  der  „gebesserten** 
Fälle  machen,  ich  kann  mich  nur  daran  halten,  dass  von 
65  Fällen  3  geheilt  wurden.  Was  mit  den  3  „gebesserten** 
geschah,  ist  zum  mindesten  ein  „non  liquet**,  meiner  Meinung 
nach  sind  sie  von  den  Eltern  nach  Hause  genommen  worden, 
damit  sie  zu  Hause  sterben  können. 

Wir  können  uns  daher  nur  an  die  Tatsache  halten,  dass 
von  65  Fällen  3  geheilt  wurden,  das  ergibt  eine  Mortalität  von 
95,4  pCt.  Da  nun  in  der  Zeit  von  1857 — 1887  gewiss  die  ver- 
schiedensten Heilverfahren,  hauptsächlich  medikamentöse,  von 
operativen  wohl  nur  die  Verschorfung  mit  dem  Gluheisen  an- 
gewendet wurde,  so  stellt  sich  der  durchschnittlichen  Mortalität 
bei  konservativ  behandelten  und  konservativ  operierten  Noma- 
fallen  von  95,4  pCt.  unsere  jetzige  Gesamtmortalität  von  90,5  pCt., 
der  operierten  Fälle  von  87,5  pCt.  bei  radikalem  operativen  Vor- 
gehen in  möglichst  frühen  Stadien  gegenüber. 

Es  ist  also  im  gleichen  Spitale  bei  gleichem  Patienten- 
materiale  eine  zahlenmässig  nachweisbare,  wenn  auch  geringe 
Besserung  durch  unser  jetziges  Vorgehen  erfolgt. 

In  auffälligem  Gegensatze  zu  der  hohen  Mortalität  unserer 
Nomafälle  mit    und  ohne  Operation  steht   die  älterer  Statistiken. 
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So  hatTourdesO  239  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt 
mit  73  pCt.  Mortalität,  Bruns*)  fand  (gleichfalls  aus  der 
Literatur)  auf  413  Fälle  123  Heilungen,  registriert  i.  e.  71  pCt. 
Mortalität.  Wie  Bruns  selbst  und  auch  Bergmann')  hierzu 
bemerken,  haftet  diesen  sammel-statistischen  Angaben  der  Nach- 
teil an,  dass  sie  ganz  verschiedenes  Material  vereinigen  und  das» 
vor  allem  mehr  geheilte  als  gestorbene  Fälle  veröfifentlicht 
werden.  Bohn*)  fugt  hinzu,  dass  dieselben  weder  auf  die 
Lokalisation  der  Noma  noch  das  Alter  des  von  ihr  Befallenen 
Rücksicht  nehmen,  was  alles  prognostisch  von  grossem  Ein- 
fluss  ist. 

Besser  zu  verwerten  sind  daher  grössere  Einzelbeobachtungen. 

Henooh»)  bei    10 Fällen      8  malExita8let.=  80    pGt. MortalitäU 

Steiner»)  «    108      ,       108    „        «        ,  =   95,4     ,  , 

Rilliet»)u.Boather    ,     21      „        20   ,        „        „  =   99       ^ 
Woronichin«)  ,     22      ,         19    „         „        „  =    86,4     „ 

Taapin»)  .     36      „        36    „        „        «  =  100       „ 

Diese  Einzelbeobachtungen  geben,  so  glaube  ich,  einen  viel 
besseren  Standpunkt  ab  zur  Beurteilung  der  allgemeinen  Mortalität 
der  Noma  als  die  erwähnten  Sammelstatistiken,  deren  Genesungs- 
prozent viel  zu  hoch  gegriffen  ist.  Ich  schätze  auf  Grund  jener 
Einzelbeobachtungen  die  Durchschnittsmortalität  der  Noma  im 
allgemeinen  auf  92  pCt.,  was  sich  mit  der  an  unserem  Spital e 
ziemlich  deckt. 

Was  das  besagen  will:  92  pCt.  Todesfälle  ist  in  wenigen 
Worten  ausgedrückt:  es  ist  eine  Seltenheit,  einen  Nomafall  ge- 
nesen zu  sehen;  und  wenn  die  radikale  Operation  wie  bei  uns 
die  Genesungschance  nur  ein  wenig  bessert,  so  ist  sie,  wenn 
irgend  möglich,  anzuwenden  und  als  Normalverfahren  anzusehen. 
Ranke  sah  früher  alle  seine  Nomakinder  sterben,  erst  durch  die 
frühzeitige  radikale  Operation  gelang  es  ihm,  4  Kinder  hinter- 
einander zu  retten. 

Ich  will  es  an  der  zitierten  statistischen  Literatur  genug 
sein    lassen,    ich    habe    sie    nur    angeführt,  um   die  Berechtigung 


^)  Tourdes,  ^Du  Noma  ou  du  fiphacele  de  Ja  bouche  chez  les  onfants". 
Coli.  gen.  des  dissertations  de  la  faculte  medecine  de  Strassbourg.  Tome  Xl^ 
Annee  1848,  cit.  bei  Woronichin  1.  c. 

')  Y,  Bruns,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie. 

3)  Bergmann-Mikulicz,  Handbuch  der  prakt.  Chirnrgie,  Bd.  I. 

*)  Bohn,  , Gangrän  der  Mundhöhle'  in  Gerhardts  Handbuch  der 
Kinderkrankheiten.     Bd.  2. 

»)  Cit.  bei  Bohn  1.  c. 

«)  Woronichin,   „Über  Noma",   Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.     1887. 
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darzutun,  aus  der  Beeinflussung  unseres  Mortalitätsprozentes 
Schlüsse  für  die  Wertung  der  Operation  ziehen  zu  können.  Ich 
gebe  gern  zu,  dass  die  Schv^anknng  keine  gerade  sehr  augen- 
fällige ist,  immerhin  ist  sie  aber  vorhanden,  und  liest  man  die 
Oeschichte  der  operierten  geheilten  Fälle,  so  muss  man  zugeben, 
dass  dieselben  weit  gediehene  Noma  waren,  deren  Prognose  man 
von  vornherein  eigentlich  als  letale  angesehen  hätte.  Die  Kettung 
der  beiden  Kinder  ist  nur  der  Operation  zu  danken.  Man  wird  diesen 
Ausführungen  ohnehin  sicher  nicht  den  Vorwurf  des  zu  grossen 
Optimismus  machen  können,  geht  ihr  Tenor  doch  nur  dahin,  zur 
Operation  aufzufordern  als  gegenwärtig  einzigem  rationellen  thera- 
peutischen Behelf,  der,  wenn  auch  selten,  so  doch  hie  und  da 
zu  einem  Erfolge  fuhrt,  darum  um  so  höher  zu  werten,  da  er  dem 
Tode  eine  sonst  sichere  Beute  entreisst. 

Ich  möchte  hier  nur  noch  kurz  eines  Autors  gedenken, 
der  in  der  Noma-Literatur  viel  zitiert  wird,  besonders  auch  da 
sein  Material  der  direkte  Vorläufer  des  hier  verwendeten  ist. 
Löschner^)  hat  1847  aus  unserem  Spitale  20  „Nomafälle" 
publiziert  mit  9  Heilungen  gleich  55  pCt.  Mortalität.  Diese 
ausserge wohnlich  günstige  Statistik  erklärt  sich  nun  aber  dadurch, 
dass  Löschner,  der  die  Noma  von  anderen  Gangränformen  nicht 
abtrennt,  in  seiner  Publikation  unter  anderem  mitrechnet  4  Paro- 
titiden  nach  Scharlach  mit  Gangrän  der  den  Abszess  deckenden 
Haut  sowie  eine  Nabelgangrän  bei  einem  Säugling.  Wenn  auch 
die  pathologisch -anatomische  Veränderung  —  die  Gangrän  —  in 
diesen  Fällen  die  gleiche  ist  wie  bei  der  Noma,  und  wenn  wir 
auch  deren  Erreger  nicht  mit  Sicherheit  kennen,  so  dass  wir  im 
Nachhinein  nicht  ausschliessen  können,  dass  jene  Gangränformen 
vielleicht  durch  die  gleichen  Mikroorganismen  bedingt  wurden,  so 
ist  doch  das  klinische  Gesamtbild  der  Noma  ein  so  scharf  um- 
rissenes,  dass  es  nicht  mit  anderen  landläufigen  Gangränformen 
vermengt  werden  darf.  Selbst  zugegeben,  dass  die  Erreger  die 
gleichen  wären,  so  bestände  doch  klinisch,  besonders  prognostisch, 
«in  grosser  Unterschied  beispielsweise  zwischen  einer  Gangrän 
nach  Erysipel,  über  einer  Lymphadenitis  etc.  und  einer  Noma- 
gangrän,  schon  allein  darum,  weil  solche  meist  nur  die  Haut 
betreffen,  vor  allem  aber  durch  den  Kräftezustand.  Handelt  es 
sich  doch  bei  Nomabefallenen  ausnahmslos  um  durch  schwächende, 


^)  Löschner,   „Der Brand   im  Kiadesalter*.   Prager  Vierteljahrsschrift 
für  praktische  Heilkunde,  1847. 


Springer,  Zar  chirargischen  BehandlaDg  der  Noma.  623 

die  Gesamtkonstitution  schwer  beeinflussende  Krankheiten 
heruntergekommene  Kinder,  die  meist  schon  ein  langes  Kranken- 
lager hinter  sich  haben.  Daher  ist  auch  die  Löschnersche 
Statistik  zur  Beurteilung  der  Prognose  der  Noma  nicht  in  Rech- 
nung zu  bringen. 

Für  uns  besteht  kein  Zweifel  dass  die  Mortalität  der  Noma^ 
wie  sie  aus  unseren  Beobachtungen  sich  ergibt,  ziemlich  richtig 
die  traurige  Prognose  derselben  vor  Augen  fuhrt.  Freilich 
rekrutiert  sich  unser  Material  aus  recht  armen,  in  schlechten 
hygienischen  Verhältnissen  lebenden  Volksschichten,  aber  schliess- 
lich werden  auch  anderwärts  nur  elende  Kinder*  von  der  Noma 
befallen.  Hervorheben  will  ich  allerdings,  dass  es  sich  in  Tabelle  I. 
ausnahmslos  um  Noma  des  Gesichtes,  vom  Munde  ausgegangen 
handelt,  die  Noma  des  Genitale  mag  schon  der  besseren  Zu- 
gänglichkeit halber  eine  bessere  Genesungschance  bieten. 

Zusammenfassend  möchte  ich  auf  Grund  unserer  Erfahrungen 
die  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  der  Noma  dahin  beant- 
worten, dass  wir  gegenwärtig  mit  Ranke  die  möglichst 
frühzeitige  radikale  Operation  derselben,  bestehend  in 
der  Umschneidung  des  Gangränherdes  mittels  Thermo- 
kauter  im  Gesunden  für  die  rationellste  Therapie  halten. 
Aber  auch  diese  kann  nur  in  einzelnen  Fällen  Rettung 
bringen,  in  den  übrigen  erfolgt  der  Tod  ebenso  oft  durch 
Komplikationen,  meist  durch  septische  Pneumonien,  wie 
durch  Rezidivieren  der  Gangrän.  Immerhin  ist  der 
Einfluss  der  Operation  bei  grösserem  Material  auch 
statistisch  als  ein  günstiger  nachweisbar,  und  es  erscheint 
dieselbe  daher  in  jedem  angängigen  Falle  indiziert,  an- 
gesichts der  Ohnmacht  medikamentöser  Therapie  und 
der  sonst  letalen  Prognose  der  Noma. 

Zu  der  Tabelle  III  am  Schlüsse  dieser  Mittheilung  seien 
mir  noch  einige  ausführende  Worte  gestattet. 

Am  häufigsten  von  allen  Krankheiten  figurierten  in  der 
Vc^geschichte  der  Nomaerkrankten  die  Masern,  und  zwar  in 
8  Fällen  (Fall  9  mitgerechnet),  sonst  schloss  sich  die  Noma  an 
Typhus  Imal,  Scharlach  2ma],  Variola  3mal,  Pertussis  und 
Pneumonie  je  2mal,  allgemeine  Tuberkulose  Imal,  Rachitis 
mit  Bronchitis  Imal,  unbestimmte  fieberhafte  Er* 
krankungen  2mal,  einmal  soll  sie  sich  direkt  aus  einer  Stoma- 
titis entwickelt  haben. 
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Das  Alter  der  befallenen  Kinder  schwankte  von  1 — 9  Jahren, 
am  meisten  erkrankten  Kinder  von  2 — 4  Jahren;  in  Bezug  aaf 
das  Geschlecht  bestand  kein  wesentlicher  Unterschied,  von  den 
23  Fällen  waren  11  Knaben  12  Mädchen.  Im  Verlaufe  liess  sich 
ein  Unterschied  weder  aus  dem  Alter  noch  aus  dem  Geschlechte 
ableiten,  es  musste  denn  mehr  als  ein  Zufall  sein,  dass  die  beiden 
Genesenen  Knaben  sind.  Alle  Kinder  stammten  aus  den  armen 
Yolksklassen. 

Familiäre  Häufung  von  Noma  oder  Ansteckung  von  Fall  zu 
Fall  haben  wir  nicht  beobachtet. 

Allerdings  isolieren  wir  autgenommene  Nomakranke  in 
Separatzimmern  und  weichen  von  diesem  Grundsatze  nur  not- 
gedrungen ab.  So  musste  ich  einmal  eine  Noma,  die  zur 
Operation  kam,  nach  derselben  auf  einem  septischen,  chirurgischen 
Zimmer  neben  anderen  Kindern  unterbringen  und  sah  auch  auf 
der  internen  Klinik  bei  einem  Typhuskranken  eine  Noma  sich 
entwickeln,  ohne  dass  es  zu  einer  Infektion  der  Bettnachbarn, 
die  auch  recht  elende  Geschöpfe  waren,  gekommen  wäre. 

Mit  der  Übertragbarkeit  der  Noma  scheint  es  überhaupt 
eine  eigene  Bewandtnis  zu  haben. 

In  der  älteren  Literatur  hat  diese  Frage  eine  grosse  Rolle 
gespielt,  heutzutage  dürfte  man  sich  darüber  wohl  kaum  mehr 
sehr  ereifern.  Dass  bei  der  Entstehung  der  Noma  Mikro- 
organismen, sei  es  als  alleinige,  sei  es  als  letzte  Ursache,  eine 
Rolle  spielen,  dürfte  wohl  allgemein  angenommen  werden,  wenn 
wir  auch  die  Erreger  noch  nicht  zweifelsohne  nachgewiesen 
sehen.  Diese  letzteren  bedürfen  aber,  nach  allem  zu  urteilen, 
eines  sehr  geeigneten  Bodens,  um  die  Noma  als  Krankheit  her- 
vorzurufen; dafür  spricht  einmal  die  Tatsache  des  negativen  Aus- 
falls von  Impfversuchen  mit  Partikeln  aus  Nomagangrän,  anderer- 
seits die  klinische  Erfahrung  weitaus  der  meisten  Autoren,  deren 
Überzahl  die  Ubertragbarkeit  der  Noma  im  praktischen  Sinne 
negiert.  Nur  unter  ganz  besonderen  Umständen,  wo  ganz  herab- 
gekommene Kinder  mit  Nomakranken  in  nächster  Berührung 
waren  und  jedenfalls  auch  seitens  des  Wartepersonals  nicht  ein- 
wandsfrei  die  Prophylaxe  gehandhabt  wurde,  scheint  es  zu  Haus- 
infektionen gekommen  zu  sein.  Hierher  gehört  wohl  die  Be- 
obachtung Löschners  und  die  aus  einem  russischen  Findelhaus, 
beide  datieren  allerdings  aus  Zeiten,  wo  man  sich  —  in  unserem 
heutigen  Sinne  wenigstens  —  noch  nicht  die  Hände  waschen 
konnte. 
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Vom  theoretischen  Standpunkte  bleibt  gewiss  die  Möglich- 
keit einer  Infektion  von  Fall  zu  Fall  bestehen,  und  man  wird, 
ganz  abgesehen  von  der  Rücksichtnahme  auf  die  Umgebung,  die 
durch  Anblick  und  den  Geruch  der  Gangrän  sehr  alteriert  würde, 
einen  Nomakranken  stets  isolieren.  Ist  dies  aber  einmal  aus 
äusseren  Gründen  nicht  möglich,  so  ist  die  Gefahr  für  die  Zimmer- 
genossen bei  genügender  Aufsicht  und  Reinlichkeit  sicher  eine 
sehr  geringe. 

Einwandsfrei  gelöst  wird  sich  die  Frage  der  Ätiologie  der 
Noma  allerdings  erst  dann  darstellen,  bis  das  erfolgreiche  Tier- 
experiment mit  Reinkulturen  aus  Nomafallen  gezüchteter  Mikro- 
organismen das  typische  Bild    derselben    darzustellen   vermochte. 

Im  Vordergrunde  des  Interesses  steht  gewiss  jetzt  die  von 
Perthes*)  bei  Noma  mehi*fach  gefundene  Streptothrixform. 

Was  meine  eigenen  bakteriologischen  Beobachtungeil  bei  Noma 
anlangt,  so  war  das  Ergebnis  derselben  ein  negatives.  Ich  habe 
einigemale  von  Sektionen  und  zweimal  vom  Lebenden  abgeimpft,  ich 
erhielt  nur  Kulturen  von  Strepto-  und  Staphylokokken.  Diphtherie- 
bazillen fand  ich  nie,  auch  in  den  sonstigen  in  unserem  Spitale 
untersuchten  Fällen  wurden  sie  stets  vermisst. 

Um  möglichst  wenig  Verunreinigung  beim  Abnehmen  zu 
erhalten,  aspirierte  ich  beide  Male  am  Lebenden  Gewebssaft 
durch  Einstechen  mit  der  Pravazspritze  in  der  Entzündungszone 
um  die  Wangengangrän.  In  dem  einen  Falle  wuchsen  lange 
Ketten  bildende  Streptokokken,  im  anderen  Staphylococcus 
pyogenes  aureus.     Ersterer  Fall  ging  etwas  rascher  zugrunde. 

Zwar  war  von  vornherein  wenig  Wahrscheinlichkeit,  mit 
diesem  Befunde  etwas  weiteres  zu  erzielen,  ich  impfte  aber  trotz- 
dem einen  Hund  un4  ein  Kaninchen  mit  einer  Bouillonkultur  der 
erhaltenen  Streptokokken  an  kleinen  Einschnitten  der  Wangen- 
schleimhaut, in  der  Erwägung,  vielleicht  Kokken  besonderer 
Virulenzgrade  vor  mir  zu  haben,  doch  blieben  beide  Tiere  bis  auf 
kleine  Beläge  an  den  Wangenerosionen  gesund. 

Um  alles  zu  versuchen,  impfte  ich  in  gleicher  Weise  einen 
mit  Phloridzin  diabetisch  gemachten  Hund,  gleichfalls  vergeblich. 
Wenn  dieser  Weg  nun  auch  nicht  gerade  der  richtige  war,  da 
Phloridzin  einen  renalen  Diabetes  macht,  so  würde  ich  einen  ähn- 
lichen ein  zweites  Mal  —  mit  frischen  Kulturen  -^  insofern  gehen 


>)  Perthes,     »Über    Noma     und     ihren    Erreger".      Langenbecks 
Archiv.     1899. 
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als  ich  an  einem  durch  eine  artefizielle  Enteritis  etwa  herunter- 
gebrachten Tiere  Impfungen  vornehmen  wurde.  Vielleicht  könnte 
ein  solches  Vorgehen,  das  den  tatsächlichen  Verhältnissen  nach- 
gebildet ist,  einmal  zu  einer  erfolgreichen  Impfung  fuhren. 

Die  Sektionsbefunde,  deren  gutige  Überlassung  ich  meinem 
verehrten  Lehrer,  Herrn  Hofrat  Chiari,  danke,  geben  das  Bild 
des  Todes  an  septischen  Prozessen.  Meist  sind  es  lobuläre  Pneu- 
monien, oft  direkt  eitrige  oder  gangränöse,  die  die  unmittelbare 
Todesursache  bildeten,  mitunter  fand  der  Obduzent  das  Bild  all- 
gemeiner Pyo-  und  Sephthaemie  so  ausgesprochen,  dass  er  diese 
als  Sektionsdiagnose  aufstellte.  In  einigen  Fällen  war  die  Noma 
durch  die  Operation  zum  Stehen  gebracht  worden,  der  Tod  durch 
die  komplizierende,  freilich  mit  der  Noma  im  Zusammenhang 
stehende  Pneumonie  erfolgt.  In  einem  Falle  blieb  die  Noma  der 
einen  Wange  durch  die  Operation  begrenzt,  doch  trat  auf  der 
anderen  Wange  ein  neuer  Herd  auf,  dessen  Ausbreitung  das 
Kind  erlag. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  es  mir  auffiel,  dass 
fast  alle  Kinder,  die  ich  an  Noma  erkranken  sah,  stark  kariöse 
Zähne  hatten.  Es  liegt  mir  fern,  etwa  im  Sinne  Krassins^)  die 
Noma  für  einen  einfachen  Decubitus  zu  halten,  aber  als  Eröfifner 
einer  Eingangspforte  für  die  Infektion  mögen  scharfe  Zahnzacken 
gewiss  besonders  bei  entzündlich  geschwollener  Wangenschleimhaut 
eine  Rolle  spielen  können,  eventuell  auch  als  Wirte  der  Noma- 
erreger,  die  sich  in  ihren  Kavitäten  aufhalten  könnten. 

Am  Schlüsse  genüge  ich  einer  angenehmen  Pflicht,  indem 
ich  Herrn  Prof.  Bayer  und  Herrn  Prof.  Ganghofner  für  die 
Überlassung  des  operativen  und  statistischen  Materiales  meinen 
Dank  ausspreche. 

Übersicht  sämtlicher  in  den  letzten  16  Jahren  im  K.  F.  J.  Kinder- 

spitale  in  Prag  zur  Aufnahme   gelangten  Nomafälle  in  Auszügen 

der  Krankengeschichten. 

Fall  No.  1.  Name,  Jahr:  Bohuslaw,  1903.  Alter  und  Geschlecht: 
24  Monate,  männlich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  dWochen  vorher 
Masern.  Lokalisation  der  Noma:  Oberlippe,  Oberkiefer  beiderseits  bis 
zu  den  Eckzähnen,  Torderer  Teil  des  harten  Gaumens  und  Septum  nasi. 
Operation:  Exstirpation  der  Oberlippe,  Resektion  der  Proc.  alyeol.  beider 
Oberkiefer,  Aufklappung  der  Nase,  Resektion  der  vorderen  Hälfte  des  Septnm 


*)  Krassin,      „Zwei      Fälle      des     Wangenbrandes".       »Wratschebry 
Wjeotomosts**  (russisch).     1880.     Bei  Woronichin  1.  c. 
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DHsi  und  des  harten  Gaa mens.  Aasgang:  Geheilt  Bemerkangeo:  Siehe 
Fall  II  im  Texte  oben. 

FallNo.  2.  Name,  Jahr:  Prochaska,  1903.  Alter  und  Geschlecht: 
9  Jahre,  männlich.  Vorhergegangene  Frkrankang:  Tjphus.  Lokali- 
sation derNoma:  Rechte  Wange,  AUeolar-Forts&tze  des  rechten  Ober- 
kiefers. Operation:  £xstirpation  der Wangengangr&D, Resektion  der  Alveolar- 
Fortsätze.  Aas  gang:  Gestorben.  Sektionsbefand:  Tjphus  abdom.  in 
stadio  reparationis.  Noma  maxillae  sap.  d.  et  pbaryngis.  Ulcus  laryngis. 
Pneamonia  croaposa  bilat.  Taberc.  chronica,  gland.  Ijmph.  peribronch. 
S.  P.  No.  94—95.    Bemerkungen:    Noma  nach  Operation    weitergegangen. 

Fall  No.  3.  Name,  Jahr:  Malj,  1902.  Alter  und  Geschlecht: 
5  Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrank  an  g:  3  Wochen  vorher 
Masern.  Lokalisation  derNoma:  Wange  and  Mundboden.  Nicht  operiert. 
Ausgang:  Gestorben.  Sektionsbefand:  Noma  malae  et  oris.  Pharyngitis 
et  laryngitis  fibrinosa.  Pneumonia  lobularis  bilateralis  in  suppuratione.  Tumor 
lienis  acutus.    Degeneratio  parenchymatosa.     S.  P.  No.  21. 

Fall  No.  4.  Name,  Jahr:  VanSk,  1901.  Alter  and  Geschlecht: 
5  Jahre,  männlich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Masern  12  Tage 
vorher.  Lokalisation  der  Noma:  Ganze  linke  Wange.  Nicht  operiert. 
Ausgang:  Gestorben.  Sektionsbefand:  Noma  faciei.  Tuberculosis  chronica 
glandularum  lymph.  bronch.  subsequente  tnberculosi  pulmonis  atrinsque. 
Bemerkangen:  Mit  Pyoktanin  behandelt. 

Fall  No.  5.  Name,  Jahr:  Putik,  1900.  Alter  und  Geschlecht: 
5  Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrauknng:  Pneumonie  14  Tage 
vorher.  Lokalisation  der  Noma:  Linke  Wange.  Operation:  Exstir- 
pation  der  Wange,  Partialresektion  der  Alveolarfortsätze  des  linken  Ober- 
kiefers. Ausgang:  Gestorben.  Nicht  seziert.  Bemerkungen:  Schlecht- 
genährtes, stark  herabgekommenes  Kind.  Bei  der  Operation  schon  starke 
Bronchitis,  Das  Noma  blieb  durch  die  Operation  links  entfernt,  dagegen 
entwickelte  sich  auf  der  rechten  Wange  ein  neaer  Gangrän berd. 

Fall  No.  6.  Name,  Jahr:  Kubr,  1900.  Alter  and  Geschlecht: 
7Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Masern.  Lokalisation 
der  Noma:  Linke  Wange.  Operation:  Exstirpation  der  linken  Wange. 
Ausgang:  Gestorben.  Nicht  seziert.  Bemerkungen:  Gangrän  ging  nach 
der  Operation  weiter.  Die  Eltern  nahmen  das  Kind  nach  Hause,  wo  es 
dann  starb. 

FallNo.  7.  Name,  Jahr:  Fachmann,  1898.  Alter  and  Geschlecht: 
6Jahre,  männlich.  Vorhergegangene  Erkrankung:Masern. Lokalisation 
der  Noma:  Linke  Wange,  Kinn,  Hals.  Ausgang:  Gestorben.  Sektions- 
befand. Noma  faciei.  Pneumonia  lobularis  dextra  partim  in  induratione 
partim  in  suppuratione.  Bronchitis  catarrhalis  chronica  cum  bronchiektasia. 
Morbus  Brighlii  chronicus.     S.  P.  No.  72. 

Fall  No.  8.  Name,  Jahr:  Vomoiil,  1898.  Alter  nicht  notiert. 
Gesohlecht:  Männlich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Pertassis. 
Lokalisation  der  Noma:  Linke  Wange.  Ausgang:  Gestorben.  Nicht 
seziert.  Bemerkangen:  Wegen  linksseitiger  croupöser  Pneumonie  mit 
Herzschwäche  Operation  unterlassen. 

FallNo.  9.  Name,  Jahr.  Recinsky,  1897.  Alter  and  Geschlecht: 
2  Jahre,  männlich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  nAusschlag  im  Ge- 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX.  Heft  4.  41 
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«ichte*  7  Wochen  vorher.  Lokalisation  der  Noma:  Rechte  Wange. 
Operation:  Exzision  der  Wange,  partielle  Resektion  der  Alveolarfortsätze 
des  rechten  Oberkiefers.  Ausgang:  Gestorben.  Sektionsbefand:  Noma 
faciei.  Bronchitis  suppurativa.  Pneumonia  lobularis.  Anaemia  universalis. 
S.  P.  No.  170.    Bemerkungen:  Gangrän  schritt  nach  der  Operation  weiter. 

Fall  No.  10.  Name,  Jahr:  GetrÄk,  1897.  Alter  und  Geschlecht: 
7 >/)  Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Krankheit:  Pneumonie.  Lokali- 
sation der  Noma:  Oberlippe,  linker  Oberkiefer.  Operation:  Exzision 
der  Oberlippe,  Resektion  des  linken  Oberkiefers  mit  Eröffnung  des  Antrum 
Highmori.  Ausgang:  Gestorben.  Sektionsbefund:  Pneumonia  lobul.  d. 
partim  in  suppuratione  partim  in  gangraenescentia.  Pleuritis  fibrinoso- 
purulenta  d.  Abscessus  multiplices  renis  dextri.  Peritonitis  suppurativa. 
Otitis  media  suppurativa  dextra.  Noma  labii  sup.  et  maxillae  sup.  sin. 
Resectio  partis  maxillae  sup.  sin.  propter  noma.  Degeneratio  parenchymatosa. 
Pyohaemia.  S.  P.  No.  47.  Bemerkungen:  Gangrän  schritt  nach  der 
Operation  weiter. 

Fall  No.  11.  Name,  Jahr:  Hurda,  1897.  Alter  und  Geschlecht: 
8  Jahre,  m&nnlich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Stomatitis  ulcerosa 
seit  8  Wochen.  Lokalisation  der  Noma:  Beide  Wangen.  Nicht  operiert. 
Ausgang:  Gestorben.  Sektionsbefund:  Noma  oris,  pharyngis  et  cutis 
faciei.  Lymphadenitis  colli  et  mediastini  nee  non  mesenterii.  Intumescentia 
lienis,  Degeneratio  parenchymatosa.  Degeneratio  adiposa  myocardii.  S.  P. 
No.  92. 

FallN;o.  12.  Name,  Jahr:  Kocabek,  1896.  Alter  und  Geschlecht: 
1^/4  Jahr,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Angeblich  spontan 
(Rachitis,  Anämie,  diffuse  Bronchitis  bei  der  Aufnahme).  Lokalisation 
der  Noma:  Unterlippe.  Operation:  Exzision  der  Unterlippe.  Verschorfnng 
der  Gingiva  des  Unterkiefers.  Ausgang:  Gestorben.  Sektionsbefund: 
Noma  labii  inf.  Anaemia  gravis  univ.  Pneumonia  lobul.  sin.  Rachitis  florida. 
Bemerkungen:  Gangrän  ging  nach  der  Operation  weiter. 

Fall  No.  18.  Name,  Jahr:  KovreS,  1894.  Alter/ind  Geschlecht: 
4  Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Angeblich  keine 
Infektionskrankheit.  4  Wochen  vorher  Fieber,  heftige  Kopfschmerzen,  Diarrhoe 
mit  Unterleibsschmerzen.  14  Tage  vorher  Zahnschmerzen.  Lokalisation 
der  Noma:  Noma  faciei  (nicht  näher  beschrieben).  Nicht  operiert  wegen 
Pneumonie  und  Verfallenseins.  Ausgang:  Gestorben  (24  Stunden  nach  der 
Aufnahme).  Sektionsbefund:  Noma  faciei.  Pneumonia  lobuL  bilat.  Morbus 
Brightii  et  infarctus  anaemici  renam.     Gastroenteritis  chronica. 

Fall  No.  14.  Name,  Jahr:  Krtilik,  1894.  Alter  und  Geschlecht: 
6  Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Klinische  Diagnose: 
Typhus  (vide  Sektionsbefund).  Lokalisation  der  Noma:  Oberlippe, 
Gingiva  der  Oberkiefer  und  des  Unterkiefers.  Operation:  Resektion  der 
Alveolarfortsätze  der  Oberkiefer  und  des  Unterkiefers,  sowie  des  vorderen 
Teiles  des  harten  Gaumens  nach  Exzision  der  Oberlippe.  Ausgang:  Ge- 
storben. Sektionsbefund:  Tuberculosis  chronica  gldl.  lynipb.  peribronch. 
perforans  in  bronchum  d.  Tuberc.  chron.  pulmon.  dextri  hepatis,  lienis, 
renis  sin.  Ulcera  tbc.  ventriculi  et  intestini.  Tbc.  chron.  gldl.  lymph. 
mesaraicarum.  Defectus  palati  duri  et  process.  alveoL  maxillae  superioris 
«t    mandibulae     dextrae   e  noma    V.    dies    ante    mortem    operata.     Bemer- 
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kungeo:  Gangrän  war  darch  die  Operation  begrenzt.  Patientin  erlag  ihrer 
Taberknlose. 

Fall  No.  15.    Name,  Jahr:  Jaroä,  1894.    Alter  und  Geschlecht: 

4  Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Masern.  Lokalisation 
der  Noma:  Linke  Wange,  auf  Ober-  und  Unterkiefer  übergreifend.  Operation: 
Exstirpation  der  linken  Wange.  Resektion  der  AWeoIarfortsätze  des  linken 
Oberkiefers  and  des  Unterkiefers  linker  Hälfte.  Aasgang:  Gestorben. 
iSektionsbefand:  Noma  faciei.  Bronchitis  suppurativa.  Pneumonia  lobu- 
laris  partim  In  gan^raenescentia.     S.  P.  No.  98. 

Fall  No.  16.   Name,  Jahr:  VoSovst,  1893.    Alter  und  Geschlecht: 

5  Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  14  Tage  vorher 
Scharlach.  Lokalisation  der  Noma:  Rechts  Wange  und  Nasenflügel. 
Nicht  operiert  wegen  Pneumonie  und  Herzschwäche.  Ausgang:  Gestorben 
•(24  Standen  nach  der  Aufnahme).  Sektionsbefand:  Noma  roalae  d. 
Bronchitis  cat.  Pneumonia  lobuL  bilat.  Steatosis  hepatis  grad.  lev.  S.  P. 
No.  86. 

Fall  No.  17.  Name,  Jahr:  Müller,  1892.  Alter  und  Geschlecht: 
4^/i  Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Pertussis,  Bronchitis 
B  Wochen  vorher.  Lokalisation  der  Noma:  Wange.  Operation:  Exstir- 
pation der  Wange.  Ausgang:  Gestorben.*  Sektionsbefand:  Noma  faciei- 
Bronchitis  cat.  Atelektasis  pulmonum  partialis.  Pneumonia  lobul.  bilat, 
i$.  P.  No.  25.    Bemerkungen:  Gangrän  ging  nach  der  Operation  weiter. 

Fall  No.  18.   Name,  Jahr:  Brumlik,  1892.  Alter  und  Geschlecht: 

2  Jahre,  männlich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Variola  4  Wochen 
vorher.  Lokalisation  der  Noma:  Oberlippe,  rechter  Nasenflügel,  harter 
Gaumen.  Operation:  Exstirpation  der  Oberlippe  und  Nase.  Alveolare 
Resektion    der  Oberkiefer   und  des  vorderen  Teiles   des  harten  Gaumens.  — 

3  Tage  später  wegen  weitergehender  Gangrän  Exstirpation  der  Wange  und 
Unterlippe,  sowie  nekrotischen  orbitalen  Fettgewebes.  Ausgang:  Gestorben. 
Nicht  seziert.  Bemerkungen:  Gangrän  schritt  auch  nach  der  2.  Operation 
fort.  Bei  der  1.  Operation  bestand  dichte  Bronchitis,  am  Tage  nach  der- 
selben nachweisbare  Pneumonie. 

Fall  No.  19.  Name,  Jahr:  Gharwat,  1891.  Alter  und  Geschlecht: 
2  Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  „Fieberhafte  Er- 
krankung'' 14  Tage  vorher.  Lokalisation  der  Noma:  Oberlippe,  linker 
Oberkiefer.  Operation:  Exstirpation  der  Oberlippe,  partielle  Resektion 
•des  linken  Oberkiefers  und  harten  Gaumens.  Ausgang:  Gestorben. 
Sektionsbefund:  Sephthaemia  post  nomam  labii  sup.  Tumor  lienis  acutus. 
Degeneratio  parenchym.  myocardü  et  reu  um.  Steatosis  hepatis.  Bronchitis  cat. 
Gastroenteritis  cat.    S.  P.  No.  103. 

Fall  No.  20.  Name,  Jahr:  Wertheim,  1890.  Alter  und  Geschlecht: 
2  Jahre,  weiblich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Variola  14  Tage 
vorher.  Lokalisation  der  Noma:  Oberlippe,  rechte  Wange,  rechter 
Nasenflügel.  Operation:  Exstirpation  der  Oberlippe,  der  rechten  Wange, 
partielle  Resektion  des  rechten  Oberkiefers,  der  rechten  unteren  Nascn- 
inuschel  und  des  Septum  nasi.  Exstirpation  der  linken  Wange  nach  2  Tagen. 
Ausgang:  Gestorben.  Sektionsbefund:  Noma  faciei.  Bronchitis  suppura- 
tiva. Pneumonia  lobul.  lobi  Inf.  sin.  partim  in  suppuratione.  S.  P.  No.  136. 
Bemerkungen:  Trotz  Operation  ging  die  Gangrän  weiter. 
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Fall  No.  21.  Name,  Jahr:  Sodlaick,  1889.  Alter  and  Geschlecht:: 
4  Jahre,  männlich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Variola  5  Wochen 
vorher,  Masern  14  Tage  vorher.  Lokalisation  derNoma:  Rechte  Wange,, 
rechter  Ober-  and  Unterkiefer.  Operation:  Exstirpation  der  rechten  Wange, 
Resektion  der  Alveolarfortsätze  des  rechten  Oberkiefers  nnd  des  Unterkiefers. 
Ausgang:  Gestorben.  Sektionsbefund:  Vnlnus  post  exstirpation em 
nomae  malae  dextrae.  XIII  h.  a.  m.  factam.  Noma  laryngis.  Tbc.  ehr»  gl. 
Ijmph.  et  pulmonis  d.    Bronchitis  supp.    Pneumonia  lobui.  sin.    S.  P.  No.  60. 

Fall  No.  22.  Name,  Jahr:  Sara,  1888.  Alter  und  Geschlecht: 
1  Jahr,  männlich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Scarlatina.  Lokali- 
sation der  Noma:  Unterlippe,  Unterkiefer  und  Mundboden.  Operations 
Exstirpation  der  Unterlippe,  alveoläre  Resektion  des  Unterkiefers.  Kauteri- 
sierung  nnd  Salpetersäureätzung  des  Mundbodens.  Aas  gang:  Gestorben. 
Sektionsbefund:  Tbc.  ohron.  gl.  lymph.,  pulmonum,  intestini,  renis  dextrl 
et  gland.  supraren.  d.  Noma  faciei.  Hjdrocephalas  int.  chron.  grad.  lev.. 
Steatosis  hepatis.  Tumor  lienis  chron.  Seborrhoea  capillitii.  S.  P.  No.  68. 
Bemerkungen:  Puls  vor  der  Operation  sclion  schlecht.  Exitus  in  der 
Nacht  post  operat. 

Fall  No.  28.  Name,  Jahr:  D.  Franz,  1888.  Alter  und  Geschlecht: 
47*  Jahre,  männlich.  Vorhergegangene  Erkrankung:  Masern.  Lokali- 
sation  der  Noma:  Linke  Wange,  linker  Oberkiefer.  Operation:  Exstir- 
pation der  Wange,  partielle  Resektion  des  linken  Oberkiefers.  Nach  2  Tagen. 
Exstirpation  eines  Rezidivs  im  unteren  Wangenstumpf.  Ans  gang:  Geheilt. 
Bemerkungen:  Vide  Fall  I  oben  im  Text. 


XXVI. 

Aas  d«r  UniTersitkU-Kinderklinik  zn  Leipzig. 
(Direktor:  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  0.  Soltmann.) 

Beiträge  zur  Klinik  und  Pathogenese  des  nomatösen 

Brandes. 

Von 
Dr.  med.  HERMANN  BRÜNING, 

Prosektor. 
(Hierzu  Taf.  XI.) 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Noma,  dieser  für  das 
Sindesalter  so  ausserordentlich  gefahrlichen  Erkrankung,  war  bis 
zum  Jahre  1897  eine  yiel  umstrittene;  die  Gegner  einer  spezifisch 
parasitären  Genese  Hessen  den  Wangenbrand  zu  Stande  kommen 
durch  mangelhafte  Ernährung  infolge  Alteration  des  Blutes  nach 
infektiösen  Erkrankungen  (z.  B.  Masern),  oder  durch  schlechte 
Ernährung  überhaupt  bei  skrophulösen,  kachektischen  Kindern 
unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen.  Da  derartige 
Theorien  bei  der  fortschreitenden  Entwicklung  der  medizinischen 
Wissenschaften  jedoch  die  Beobachter  nicht  hinreichend  zu  be- 
friedigen vermochten,  wurde  namentlich  die  mikroparasitäre  Ätio- 
logie der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  für  die  Genese  Gegen- 
stand zahlreicher  klinischer,  bakteriologischer  und  pathologisch- 
anatomischer  Untersuchungen,  ohne  dass  auch  diese  bei  der 
Verschiedenheit  der  Untersuchungsmethoden  zu  einem  allgemein 
Anerkannten,  abschliessenden  Resultat  gekommen  wären.  Ich 
will  nur  beiläufig  erwähnen,  dass  die  verschiedensten  Erreger 
^iplo-.  Staphylo-  und  Streptokokken)  nach  Grawitz,  Gierke, 
Schimmelbusch,  Wagenmann  und  von  Ranke,  Bazillen  mit 
abgerundeten  Ecken  von  Babes,  Nicolaysen  und  Guizetti, 
Diphtheriebazillen  von  Frey muth  und  Petruschky,  oder  mehrere 
von  diesen  Mikroorganismen  gleichzeitig  von  Blum  er  und  Mac 
Furlane  (Kokken   und  Stäbchenleptotrix),    Durante  (Staphylo- 
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kokken  und  Proteus  vulgaris),  Schmidt  (Staphylokokken  und 
St&bchen)  und  Sailer  (Streptokokken  und  Löffler sehe  Bazillen) 
als  die  Erreger  des  nomatösen  Brandes  angesehen  worden  sind. 
Erst  im  Jahre  1897  gelang  es  Seiffert,  bei  zwei  Nomafallen 
aus  dem  Leipziger  Kinderkrankenhaus  durch  bakteriologische 
Untersuchung  des  Nomagewebes  unter  Benutzung  anaerober 
Eulturmethoden  eine  anaerob  wachsende  Gladothrtxart  zu  züchten^ 
welche  beim  Meerschweinchen  eine  durch  Eiterung  sich  demar- 
kierende Nekrose,  beim  Kaninchen  nur  Eiterung  erzeugte. 
Nachdem  diese  von  Seiffert  erhobenen,  leider  nur  kurz  in  den 
Verhandlungen  der  medizinischen  Gesellschaft  in  Leipzig  publi- 
zierten Befunde  bald  darauf  von  Perthes  an  zwei  Fällen  aus 
der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  bestätigt  worden  waren,  und 
nachdem  dann  im  Jahre  1901  Seiffert  nochmals  an  vier 
Fällen  seine  Befunde  mit  demselben  Erfolge  kontrollieren  konnte,, 
gelang  es  auch  andern  Beobachtern,  die  Seiffertschen  Pilzfaden 
von  beträchtlicher  Länge  und  Mächtigkeit  mit  feineren  Faden- 
bildungen und  Mycel  an  der  Grenze  zwischen  lebendem  und 
nekrotischem  Gewebe  in  Form  eines  mächtigen,  dichten  Faser- 
gestruppes  nachzuweisen;  über  derartige  Befunde  berichten  u.  a. 
nochmals  Perthes,  ferner  Braun  und  in  seiner  neuesten  Mit- 
teilung auch  von  Ranke. 

Die  zweite  von  Seiffert  gemachte  Mitteilung  ist  nun  des- 
halb von  besonderem  Interesse,  weil  es  ihm  einerseits  gelang,  die 
Nomafäden  auch  bei  zwei  Kindern  mit  Stomatitis  ulcerosa  nach- 
zuweisen und  andererseits,  weil  er  im  Tierversuche  mit  den  neu- 
gewonnenen Kulturen  die  Pathogenität  des  Mikroorganismus  für 
Meerschweinchen  und  Kaninchen — ein  solches  zog  sich  sogar  ein» 
Kontaktinfektion  an  der  Lippe  zu — mit  Bestimmtheit' beobachten 
konnte. 

Es  seien  nunmehr  die  zu  beschreibenden  Fälle  etwas  genauer 
in  ihrem  klinischen  Verlauf  geschildert. 

Fall  1. 

H.,  Martha,  5  Jahre  alt  (Krgsch.  1248,  97)  warde  am  15.  XL  1897 
wegen  Masern  dem  Krankenhause  zugeführt;  am  21.  XI.  bemerkte  man  zuerst 
einen  leichten  Foetor  ex  ore,  jedoch  ergab  eine  am  23.  XI.  vorgenommene 
genaue  Inspektion  des  Rachens,  dass  ausser  einem  massigen  ödem  der  rechten- 
Hälfte  der  Oberlippe  und  Wange  an  Stelle  des  rechten  oberen  ersten 
Moiarzahnes,  der  kurz  yorher  extrahiert  worden  war,  die  mit  stinkendem 
Eiter  und  yerjauchten  Gewebsfetzen  gefüllte  Alveola  frei  lag,  und  ausserdem,, 
dass  zwischen  dem  Proc.  alyeolaris  und  der  Wangenschleimhaut  eine  kleine,, 
oberflächliche  Schleimhautoekrose  yorhanden  war;  Eckzahn  und  2.  Molarzahi» 
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waren    gelockert.     Schleimhaat   des  Mundes  gerötet  und  geschwollen.    Aas- 
wischen des  Mundes  mit  Tinct.  mjrrhae. 

24.  XI.  ödem  der  Wange  stärker;  Nekrose  weiter  fortgeschritten, 
nicht  scharf  umgrenzt.    Ausspülen    mit  Tinct.  Ratanhiae  u.  Spir.  vini  äJä. 

25.  XI.  Schleimhaut-  und  Kiefernekrose  ausgedehnter.  Zähne  stärker 
gelockert.    Pinselung  mit  Sol.  argent.  nitr.  5  proz. 

26.  XI.  Rechter,  oberer  Eckzahn  spontan  aasgefallen;  Knochennekrose 
wesentlich  grösser.    Halslymphdrüsen  rechts  geschwollen.    Bronchitis. 

27.  XI.  Rechtes  Aage  yerschwoUen ;  Kieferknochen  Ton  nekrotischen 
Gewebsfetzen  bedeckt.  In  Narkose  Extraktion  des  2.  oberen  rechten  Schneide- 
zahnes and  des  2.  Molarzahnes  (Wurzelhautentzündung!)  und  Entfernung  des 
nekrotischen  Gewebes.    Tamponade. 

28.  XI.  Nach  ruhiger  Nacht  neben  dem  rechten  Nasenflügel  eine  blau 
yerfärbte  fin  gerkuppen  grosse  Stelle,  die  sich  im  Laufe  des  Tages  Yergrössert, 
sodass  sie  sich  abends  bis  zum  Nasenflügel  selbst  erstreckt;  unterer  Rand 
mumifiziert,  schwarz;  oberer  Rand  von  grauem  Saum  umgeben,  der  sich  in 
einer  roten  Linie  gegen  das  Gesunde  absetzt. 

29.  XL  Nekrose  misst  heute  2:2  om;  die  trockene  Nekrose  ist 
namentlich  nach  unten  hin  fortgeschritten  und  hat  die  Oberlippe  ergriffen; 
ebenso  ist  bereits  der  rechte  Nasenflügel  in  Mitleidenschaft  gezogen,  Ein- 
reibung Yon  Ungt.  Orede  am  linken  Unterschenkel. 

30.  XI.  Schärfere  Begreuzung  nach  der  Oberlippe  zu;  das  jauchige 
Sekret  fliesst  zwischen  Kiefer  und  Wange  ab;  intensiyer  Foetor.  Reinigung 
mit  8  proz.  Borsäurelösuog.  Abends:  Prgzess  nach  dem  Auge  zu  fortschreitend. 
Rechtsseitiges  Ohrenlaufen.    Allgemeinbefinden  gut;  Appetit  sehr  gut. 

1.  XII.  Linksseitiger  Ohrenfluss.  Wesentliche  Abnahme  der  Schwellung 
der  rechten  Gesichtshälfte.  Im  Urin  Spur  Eiweiss.  Allmählicher  Temperatur- 
abfall.    Einreiben  von  wiederum  2  g  Uugt.  Crede  am  rechten  Bein. 

2.  XII.  Prozess,  nach  der  Nase  zu  grösser  geworden,  fängt  auch  hier 
an,  sich  zu  begrenzen.  Tränennasen  gang  nach  Abhebung  des  Schorfes  als 
weisser  Strang  sichtbar;  vom  Munde  aus  nekrotische  Gewebsfetzen  mit  Schere 
nnd  Pincette  entfernt. 

4.  XII.  Der  Schorf  fällt  beim  Baden  von  selbst  heraus;  ein  grosser 
Teil  der  rechten  Oberkieferhälfte  frei  liegend,  Tom  Periost  entblösst;  Foramen 
infraorbitabe  deutlich  zu  sehen. 

5.  XII.  Schwellung  weiter  abgenommen. 

6.  XII.  Langsame  Entwicklung  von  Granulationen;  Zunge  liegt  mit 
ihrem  rechten  Rande  frei;  das  Sekret  des  Tränen nasen ganges  benetzt  den 
Knochen;    auch  der  Ductus  Stenonianns  mündet  in  der  Wundfläche. 

9.  XII.  Wieder  stärkere  Schwellung  des  rechten  unteren  Augenlides; 
Pinselung  der  Granulationen  mit  2  proz.  Argent  nitric. 

18.  XII.  Prozess  scheint  endgültig  zu  sistieren.  Die  Nekrose  in  der 
Unterlippen  falte  mit  geringer  Narbenschrumpfung  yerheilt;  aus  der  rechten 
Nasenöffnung  quillt  viel  jauchiges  Sekret.    Knochen  blossliegend. 

16.  XII.  Knochen  bei  Berührung  mit  Pincette  leicht  beweglich;  Defekt 
wird  kleiner.  Die  freie  Kommunikation  zwischen  Wange  und  Mundhöhle  ist 
in  einen  spaltförmigen  Schlitz  umgewandelt.  Appetit  ausgezeichnet. 
Ohrenfluss  geringer. 
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18.  XII.  Rechter  Mandwinkel  darch  narbige  Schrampfang  nach  oben 
▼erzogen;  Beweglichkeit  der  rechten  Gesichtshälfte  aafgehoben. 

24.  XII.  Extraktion  des  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  mittelst  Pincette; 
leichtes  Nachbluten.    Urin  eiwuissfrei. 

26.  XII.  Schwellung  der  Wange  (Parotitis!  Sekretstauang  durch  Druck 
auf  den  Duct.  paroticns!). 

27.  XII.  Temperaturanstieg  auf  39,8.    Proc.  masL^  rechts  schmerzhaft. 
30.  XII.  Fieberfrei.    Beschwerden  geschwunden. 

2.  1.  98.  Rechter  Mundwinkel  hoch  nach  oben  gezogen;  neben  dem 
rechten  oberen  Backzahn  quillt  andauernd  etwas  Eiter  hervor. 

14.  I.  Granulationen  fiberall  lebhaft.  Nasenspitze  und  Mund  nach 
rechts  herübergezogen. 

30.  I.  Mund  kann  nur  wenig  geöffnet  werden.  Geringe  Sekret- 
verhaltnng  im  ftosseren  Wundrand;  Inzision;  feuchter  Verband. 

7.  II.  Seit  einigen  Tagen  heftige  HustenanflLlle  mit  Erbrechen  nnd 
Blutung  aus  den  Granulationen. 

23.  IL  Hustenanfälle  fast  verschwunden;  Narbenkon traktur  weniger 
hochgradig.    Sekretion  geringer. 

26.  11.    Bronchitis. 

16.  III.  Gutes  Allgemeinbefinden;  ist  ausser  Bett.  Defekt  in  der 
Wange  bis  auf  Erbsengrösse  geschlossen.  Durch  Entweichen  der  Luft  daroh 
die  Kommunikation  nach  der  Wange,  sowie  durch  das  Verzerren  des  Mundes 
beim  Sprechen  ist  die  Sprache  unverständlich;  sowohl  Zischlaute  als  auch 
Vokale  können  nicht  in  der  richtigeiw  Weise  hervorgebracht  werden. 

19.  IV.  Die  Wundfläche,  in  der  Mitte  granulierend,  bedeckt  sich  immer 
mit  grauen  Borken. 

25.  IV.  In  Narkose  Anfrisehnng  der  starren  Defektränder,  Loalösen 
derselben  von  dem  darunterliegenden  Knochen  und  Naht. 

29.  IV.  Nähte  haben  durchgeschnitten;  eitrige  Sekretionen.  W^nnd- 
ränder  nur  unvollkommen  genähert,  gerötet  nnd  geschwollen. 

6.  V.  Entspannnngsschnitt  vom  Mundwinkel  aus.  Vereinigung  der 
Wundränder. 

20.  V.  Wonde  immer  noch  nicht  ganz  geschlossen;  Sekret  der  Nase 
hindert  die  Wundheilang.    Nasonsp&lung  mit  2proz.  Tanninlösnng. 

4.  VIII.  Bisher  andauerndes  Wohlbefinden.  Der  noch  kleinfingerdicke 
Defekt  nach  der  Nase  wird  durch  plastische  Operation  gedeckt. 

17.  VIII.  Nasenöffnung  rechts  wenig  grösser  als  links;  Wnndränder 
im  unteren  Drittel  klaffend. 

17.  IX.  Entfernung  eines  kleinen  Sequesters  nach  Extraktion  des 
vorderen  unteren  rechten  Melarzahnes. 

5.  X.  Wangendefekt  durch  Vernarbung  geschlossen;  mit  kleinem 
Defekt  am  Mundwinkel  entlassen. 

Fall  2. 

P.  Walter,3>/i«Jahre  alt  (Krankengeschichte  1350, 1898),  wegen  Rachitis, 
Lues  hereditaria  und  Varicellen  früher  in  poliklinischer  Behandlung,  wird 
am  18.  XII.  1898  in  leidlichem  Ernährungszustand  wegen  adenoider  Vegetationen, 
Tonsillarhjpertrophie   und   Bronchitis    dem   Krankenbause    zngeffihrt.     Hier 
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entwickelte   sich   nach    und  nach  eine  doppelseitige  Bronchopneamonie  and 
schliesslich  ein  linksseitigres  Empyem,  welches  am 

29.  I.  1899    die  Thorakotomie  notwendig  machte.    Schon  einige  Tage 
vorher  hatte  sich  ein  intensiver  Foetor  ex  ore  nnd  eine  fötide  Sekretion  ans 
dem  linken  Ohre  bemerkbar  gemacht,  nachdem  gleich  bei  der  Aufnahme  eine 
ziemlich    erhebliche  Aötang    and  Lockerang   der  Mandsohleimhant   im  Auf 
nahmestatos  notiert  worden  war.    Am 

28.  L:  am  harten  Gaumen  bemerkt  man  einen  etwa  pfennigstück- 
grossen,  hinter  den  mittleren  Schneidezähnen  gelegenen  Schlei mhautdefekt, 
mit  grangelblichem,  schmierigem  Belage  und  geröteter  Umgebung.  Mit  der 
Pinzette  lassen  sich,  ohoe  dass  Patient  über  Schmerzen  klagt,  einzelne 
nekrotische,  stark  fötide  Stückchen  von  der  Schleimhaut  entfernen. 
Schwellung  des  Gesichts  und  der  ünterkieferdrüsen.  Mandspülungen  mit 
2  proz.  Bors&nrelösuDg  und  Pinselungen  mit  Tinct.  Ratanb.  und  Tinct. 
Mjrrhae  m. 

29.  I.  Kind  schl&ft  viel.  Defekt  der  Mundschleimhaut  doppelt  so 
gross  und  gegen  den  Alveolarrand  des  Oberkiefers  fortgeschritten.  Linsen'^ 
grosse  Stelle  mit  schmierigem  Belag  unter  der  Zunge.  Gesichtsödem  nnd 
Halsdrüsenschwellung  nehmen  rapide  za.  Oberlippe  und  Unterlippe  infiltriert; 
Haut  darüber  glänzend.    Thorakotomie. 

80.  I.  Die  Schleimhautnekrose  erstreckt  sich  auf  den  ganzen  linken 
oberen  Alveolarrand;  Zähne  teilweise  locker;  der  linke  obere  Eckzahn  wird 
mühelos  mit  der  Pinzette  entfernt.     Infiltration  der  Waugen  nimmt  su. 

31.  I.  Am  linken  oberen  Lippen winkel  linsengrosse,  schwärzliche 
Partie.  An  der  Innenfiäche  der  linken  Wange,  sowie  an  der  Schleimhaut 
des  Alveolarteiles  des  Ober-  nnd  Unterkiefers  rasch  fortschreitende  Zer- 
störnng.  Patient  kraftlos.  Pols  klein,  irregalär  nnd  inäqoal.  Temperatur 
hoch,  sinkt  abends  auf  37,2;  schwärzliche  Stelle  auf  dem  Kinn. 

1.  II.  Die  brandige  Zerstörung  der  linken  Oberlippe  und  Wange  hat 
wieder  zugenommen;  der  schwärzliche  Bezirk  ist  scbon  pfennigstückgross. 
Patient  ist  somnolent.  Im  Lanfe  des  Tages  wird  die  nomatöse  Partie  über 
markstückgross.    Im  GoUaps  Exitus. 

Sektionsbefand:  Noma  des  linken  Mundwinkels  und  am  Kinn; 
fibrinös-eitrige  Plearitis;  Gangrän  des  Gaumens;  eitrige  Tracheobronchitis. 
Odem  der  Halsdrüseo.  Diiatatio  cordis  mit  Hjdroperi  card.  Milztumor; 
hämorrhagischer  Zerfall  der  linken  Nebenniere;  akute  Nephritis.  Trübe 
Schwellung  der  Leber;  Colitis;  Gastritis;  Verkreidung  der  Mesenterialdrüsen. 

Im  Anschluss  an  diese  beiden  Fälle  mögen  nun  die  Kranken» 
geschichten  zweier  weiterer  Beobachtungen  von  Noma  folgen, 
welche  im  Jahre  1002  im  Leipziger  Einderkrankenhause  behandelt 
wurden. 

Fall  8. 

B.  Otto,  51/4  Jahre  alt  (Krankengeschichte  822,  1902),  immer  kränklich, 
wird  am  10.  VII.  1902  ins  Krankenhaas  aufgenommen,  nachdem  er  seit 
einigen  Tagen  über  Hals-  und  Rückenschmerzen  geklagt  und  nachdem  seit 
dem  Tage  vor  der  Aufnahme  sich  ein  Masernezanthem  in  typischer  Weise 
gezeigt  hatte. 
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Status  praesens:  Massig  entwickelt;  schlecht  genährt.  Residuen 
grober  rachitischer  Knochenveränderungen.  Masemexanthem.  Bronchitis, 
Schnupfen  und  Conjunktivitis.  Wangen-  und  Lippenschleimhaut  gerötet; 
massige  Stomatitis;  Koplicksche  Flecke.  Bis  zum  16.  III.  Abblassen  des 
Exanthems;  beginnende  Schuppung.  Die  Entzündung  des  Zahnfleisches  heilt 
nicht  ab;  das  Zahnfleisch  ist  aufgelockert.    Temperatur  40,1. 

18.  VII.  Fortschreiten  der  Gingivitis  und  Lockerung  der  Zähne; 
stärker  werdender  Foetor  ex  ere.  Diffuse  broncho-pneumonische  Herde 
auf  beiden  Lungen.     Mundpinselungen  mit  8  pCt.  Argent.  nitr. 

20.  YII.  Die  Gingivitis  hat  rapide  zugenommen;  es  bilden  sich  an 
einzelnen  Stellen  Nekrosen  des  Zahnfleisches;  Zähne  sehr  locker.  Mund- 
Spülungen  mit  2  pCt.  Hydrogen.  peroxydat.  Temperatur  schwankt  zwischen 
88  und  89,8. 

21.  VII.  Oben  rechts  hat  sich  in  der  Gegend  des  ersten  Molarzahnes 
ein  grosser  gangränöser  Zahnfleischdefekt  gebildet,  ebensolche,  aber  kleiner, 
an  den  rechten  oberen  und  linken  unteren  Prämolarzähnen.  Einen  Zahn 
rechts  aus  dem  Unterkiefer  hat  sich  das  Kind  selbst  herausgenommen. 
Schwellung  der  rechten  Wange  mit  ziemlich  harter,  schmerzhafter  Infiltration 
von  Markstückgrösse. 

28.  VII.  Die  Defekte  sind  grösser  geworden;  beim  Spülen  lösen  sich 
Gewebsfetzen  ab;  ein  Zahn  ist  ausgefallen. 

24.  VII.  Heftiger  Husten;  diffuser  Lungen katarrh.  Die  Zahnfleisch- 
defekte scheinen  nicht  weiter  um  sich  zu  greifen.  Der  Snbstanzverlust  links 
oben  greitt  tief  nach  dem  Knochen  zu  und  schreitet  nach  der  Wangen- 
schleimhaut weiter. 

25.  VII.  Die  gangränösen  Partien  sind  beiderseits,  besonders  auch 
rechts,'  grösser  geworden..  Erneuter  Temperaturanstieg  auf  40,1;  Puls  jagend, 
flatternd. 

28.  VII.   Temperatur  40,4;  weitere  Ausdehnung  des  nomatösen  Zerfalles. 
31.  VII.     Schwellung  und  Infiltration    der   linken  Backe   nehmen    zu; 
Einblasen  von  Sozojodolnatrium  und  Flor  sulf.  ää.    Linkes  Ohr  läuft. 

1.  VIII.  Andauernd  Fieber  über  40,0.  Zirkumskripte  Gangrän  der 
linken  Wange.  Nekrosen  des  Zahnfleisches  schreiten  weiter  fort,  sodass  an 
verschiedenen  Stellen  der  Oberkieferknochen  freiliegt.  Doppelseitige  Broncho- 
pneumonie.    Penetranter  Foetor.     Kind  sehr  matt. 

2.  VIII.  In  der  Mitte  der  gangränösen  Partie  eine  talergrosse  Per- 
forationsöffnung. Infiltration  der  Umgebung  wird  stärker,  ebenso  die  Zahn- 
fleischnekrosen. 

8.  VIII.    Exitus. 

Sektionsbefund:  Herzmuskel  anämisch,  trübe.  Die  vorderen  Partien 
der  Lungen  gebläht:  die  abhängigen  Partien  und  beide  Unterlappen  von 
luftleeren,  peribronchitischen  Herden  durchsetzt.  In  den  Bronchien 
schmierige,  missfarbene  Massen.  Stomatitis  ulcerosa;  Tonsillen  cyanotisch, 
weich;  Halslymphdrüsen  markig  geschwollen.  Milz  vergrössert;  trübe 
Schwellung  und  venöse  Hyperämie  der  Nieren  und  der  Leber.  Dilatation 
und  chronischer  Katarrh  des  Magens. 
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Fall  4. 

G.,  Gretchen,  3  Jahre  alt  (KrankeD geschieh te  1298,  1902),  wird  am 
20.  XL  1902,  nachdem  es  8  Wochen  vorher  Masern  mit  Lungen-  und  Gehirn- 
entzündung durchgemacht,  dem  Krankenhause  zugeführt,  weil  sich  seit  8  Tagen 
anter  Schwellung  der  Lippen  und  Eiterung  an  den  Zähnen  eine  Bluteiterblase 
an  der  Nase  gebildet  hat  Der  am  Aufnahmetage  aufgenommene  Status  besagt 
etwa  folgendes: 

Leidlicher  Ernährnngs-  und  Entwicklungszustand  ohne  besonders 
schweren  Krankheitseindruck. 

An  der  rechten  Wange  ein  ziemlich  kreisrunder,  nur  an  der  Nasenseite 
onregelmässiger,  etwa  markstückgrosser,  ulceröser  Defekt  mit  scharf  um- 
grenzten Rändern.  Der  Substanzverlust  geht  etwa  2  cm  in  die  Tiefe  und  an 
der  Nasenseite  in  die  Nasenhöhle  hinein,  uuter  yöUigem  Schwund  der  Nasen- 
wand; ausserdem  geht  ein  von  nekrotischem  Gewebe  verlagerter  Gang  nach 
nnten  in  die  Mundhöhle,  hier  vor  dem  2.  Schneidezahn  des  Oberkiefers  ein- 
mündend. Der  Grund  dieses  Substanzverlustes  ist  zum  Teil  von  gangränösem 
Gewebe,  zum  Teil  aber  auch  von  blassroten  Granulationen  bedeckt.  Die 
Umgebung  des  Defektes  ist  nach  unten  aussen  wenig  gerötet  und  infiltriert, 
stärker  dagegen  nach  oben  hin  bis  zur  Nasenwurzel  hinaufreichend.  Eigentümlich 
süsslicher,  fader  Geruch.  Die  Mundhöhle  ist  bis  auf  die  oben  erwähnte  Stelle 
völlig  intakt;  an  letzterer  ist  die  Schleimhaut  ziemlich  umschrieben  nekrotisch 
und  schmierig  belegt. 

Halsdrüsen  nicht  geschwollen. 

Über  dem  linken  Oberlappen  und  dem  rechten  Unterlappen  deutliche 
Schallverkürzung  mit  Bronchialatmen;  auf  der  übrigen  Lunge  spärliche 
bronchitische  Geräusche. 

Temperatur  39,0. 

Puls  regelmässig  und  massig  kräftig. 

Stuhl  breiig. 

Urin  enthält  eine  Spur  Eiweiss,  keine  Form^Iemente. 

Therapie:  Nach  Reinigung  des  ulcerösen  Defektes  mittels  2  pCt. 
Borsäurelösung  wird  die  ganze  Wundfläche  nebst  der  nekrotischen  Schleim- 
hautstelle im  Munde  mit  einer  10  prozentigen  Argent.  nitr.-Lösung  gründlich 
ausgepinselt  und  hierauf  mit  Natr.  sozojodol.  und  Flor.  snlf.  ää  in  dicker 
Schicht  bestreut.  Über  die  ganze  rechte  Wange  kommt,  ohne  den  Defekt 
selbst  zu  tamponieren,  ein  feuchter  Verband  mit  Liqu.  alum.  acet.  1  pGt. 
Gleichzeitig  werden  3 stündlich  Spülungen  mit  Hjdrogen,  peroxydat.  3  pCt. 
angeordnet  und  jedesmal  von  neuem  Sozojodol  aufgepudert.  Innerlich  erhält 
das  Kind  ein  China  decoct;  als  Nahrung  zunächst  Milch  und  Eichelkakao. 

21.  X.  In  der  Nacht  ziemlich  gut  geschlafen.  Guter  Appetit.  Foetor 
geringer.  Infiltration  nach  dem  rechten  Auge  zu  etwas  ausgebreiteter;  mit 
der  Sonde  stösst  man  in  der  Tiefe  auf  den  oberflächlich  biossliegenden  Ober- 
kieferknochen. Stuhl  etwas  konsistenter.  Mehrere  gangränöse  Gewebsfetzen 
werden  mit  der  Pinzette  entfernt. 

22.  X.  Die  Wund  fläche  ist  weniger  schmierig;  die  Infiltration  der 
Wange  nicht  weiter  fortgeschritten;  auch  die  Nekrose  der  Mundschleimhaut 
ist  nicht  stärker  geworden.    Lunge  freier. 

23.  X.  Bronchialatmen  verschwunden.  Der  nomatöse  Prozess  völlig 
zum  Stillstand  gekommen;    die  Infiltration    der  Umgebung    zurückgegangen» 
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Es  werden  nochmals  mit  der  Pinzette  aus  der  Tiefe  nach  der  Nasenhöhle  za 
«inige  stinkende  Gewebsfetzen  entfernt.  Der  grösste  Teil  der  Wnodfl&che 
ist  mit  Schorf  bedeckt,  der  leicht  aufliegt  und  nach  dessen  Entfernung  rote 
Granulationen  sichtbar  werden;  letztere  am  wenigsten  nach  der  Nasenwurzel 
zu.  Die  Nekrose  im  Munde  ist  nicht  mehr  zu  sehen;  aueh  hier  haben  sich 
gesund  aussehende  Granulationen  gebildet.    Foetor  minimal. 

24.  X.    Allgemeinbefinden  gut.'    Ereosotal  3  mal  t&glich  5  Tropfen. 
26.  X.    Von  allen  Seiten  wuchern    üppige  Granulationen;   Temperatur 

mit  geringen  abendlichen  Steigerungen  zur  Norm  abgefallen. 

1.  XI.  Der  ulceröse  Defekt  hat  sich  etwas  verkleinert;  in  der  Tiefe 
Hegt  noch  der  rauhe  Knochen  frei  zu  Tage.  Lokal  werden  von  nun  an 
Waschungen  mit  1  pCt  Liqu.  alum  acet.  gemacht  und  dann  Yerb&nde  mit 
Arg.  nitr.- Salbe  angelegt. 

8.  XI.  Weitere  Verkleinerung  der  Mundhöhle  durch  Granulationen. 
Über  den  Lungen  noch  vereinzelte  Konchi;  überall  Yesikul&ratmen.  Lang- 
same, aber  stetige  Besserung  bis  zum  18.  XI.  Im  Oberkiefer  sitzen  der 
2.  Schneidezahn,  sowie  der  rechte  Eckzahn  nur  locker  in  ihrer  Höhle. 

25.  XL    Die  Wunde  hat  sich  in  der  Tiefe  geschlossen. 

5.  XII.  Wunde  noch  markstückgross,  schlaffe  Granulationen.  Pinse- 
lungen mit  Jodtinktur.     Lunge  und  Herz  o.  B. 

12.  XII.  Die  Wunde  hatte  sich  bereits  völlig  geschlossen;  das  Kind 
hat  jedoch  den  trockenen  Schorf  abgekratzt;  rechtes  unteres  Augenlid  ge- 
ischwoUen. 

18.  Xil.  Maniühlt  über  dem  Oberkieferknochen  deutliches  Krepitieren. 
Spaltung  der  Wangennasengegend  rechts  in  Narkose;  beim  Einschneiden 
gelangt  man  in  ein  derbes,  sklerotisches  Narbengewebe,  und  nach  dessen 
Entfernung  auf  den  rauhen  Oberkieferknochen.  Mit  der  Pinzette  lassen  sich 
von  demselben  mehrere  erbsengrosse,  sequestrierte  Knochenstückchen  ent- 
fernen. Gleichzeitig  werden  zwei  Zahnwurzeln  extrahiert.  Austamponieren 
der  Wunde  mit  Vioformgaze;  Verband  mit  essigsaurer  Tonerde. 

19.  XII.  Temperaturanstieg  auf  40, t.  Rechte  Wange  und  unteres  Lid 
beträchtlich  geschwollen. 

20.  XII.    Temperaturabfall. 

25.  XJI.  Schwellung  wesentlich  zurückgegangen;  Wunde  zeigt  gute 
Heilungstendenz.  Einzelne  pertussisverdächtige  Hustenanfälle,  besonders 
beim  Verbandwechsel  auftretend. 

1.  L  1903.  Typische  Keuchhustenanfalle,  4--5  pro  Tag.  Wunde  etwa 
pfennigstückgross;  schlaffe  Granulationen;  Jodtinkturpinsolung  und  offene 
Wundbehandlung. 

18.  I.  Wunde  fast  geschlossen,  nur  am  Nasen winkel,  wo  sie  immer 
vom  Nasensekret  benetzt  wird,  noch  offen  und  langsam  sich  schliessend. 

20.  I.    Auch  diese  Stelle  geschlossen  und  mit  Schorf  bedeckt 

26.  I.  Wunde  vollkommen  in  Ordnung.  Hustenanfälle  geringer  und 
weniger  heftig. 

29.  I.  Glatte,  am  Nasenflügel  wenig  eingezogene  Narbe,  die  blaurot 
gefärbt  und  mit  dem  darunter  liegenden  Knochen  verwachsen  ist;  vom 
hinteren  Teil  des  rechten  Nasenflügels  fehlt  ein  kleines,  scharf  ausgestanzt 
erscheinendes  Stück. 
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AUgemeinbe^ndoD  gut.  Herz  und  Lange  ohoe  Besonderheiten.  Husten 
bistiert. 

Geheilt  entlassen;  300  g  an  Körpergewicht  zugenommen. 

Als  das  Kind  im  Mai  1903  wegen  crouposer  Pneumonie  wieder  ins 
Krankenhaas  aufgenommen  werden  musste,  war  als  Residuum  der  &ber- 
slandenen  Noma  nur  am  rechten  Nasenwinkel  eine  kleine  eingezogene  Narbe 
und  ein  kaum  sichtbarer  Defekt  des  rechten  Nasen  flu  gel  ran  des  zu  bemerken. 

Eine  vergleichende  Übersicht  über  die  vier  mitgeteilten 
NojEDafälle,  in  denen  es  sich  jedesmal  um  Affektion  des  Gesichtes 
handelte,  ergibt  zunächst,  dass  das  Alter  der  Kinder  zwischen 
3  und  5^/4  Jahren  schwankte;  Fall  1  und  4  betrafen  Kinder 
weiblichen,  Fall  2  und  3  solche  männlichen  Geschlechtes.  Die 
beiden  Knaben  starben  an  der  Erkrankung,  während  die  beiden 
Mädchen  als  geheilt  zu  betrachten  sind. 

Der  Sitz  der  Affektion  im  Gesicht  ist  auch  nach  den 
Literaturangaben  bei  weitem  der  häufigste;  so  veröffentlicht 
Gierke  eine  Statistik  über  20  Fälle  aus  dem  Stettiner  Kinder- 
spital, nach  welcher  iSmal  die  Wangen  Schleimhaut  erkrankt  war, 
gegenüber  4  Fällen  von  Noma  des  Ohres  und  3  Fällen  von 
Noma  genitalium.  Im  hiesigen  Kinderkrankenhause  kamen  bisher 
insgesamt  8  Fälle  von  Noma  zur  Beobachtung,  von  denen  7  durch 
den  Sitz  der  Erkrankung  an  der  Wangenschleimhaut  ausgezeichnet 
waren,  während  nur  in  einem  der  von  Seiffert  untersuchten 
Fälle  eine  Noma  vulvae  vorlag;  ein  Fall  von  Noma  faciei  ist 
von  Schmidt  genauer  untersucht  und  veröffentlicht  worden;  die 
übrigen  finden  nur  kurze  Erwähnung  in  Seifferts  Publikationen. 

Es  ist  schon  häufig  darauf  aufmerksam  gemacht  worden^ 
dass  der  nomatöse  Brand  sich  hauptsächlich  nach  oder  im  Ver- 
laufe akuter  Infektionskrankheiten  einstellt;  so  beobachtete  Hilde - 
brandt  denselben  unter  206  Fällen  35mal,  Ebert  unter  8  Fällen 
7 mal  nach  Masern;  auch  chronischer  Darmkatarrh,  Skrofulöse, 
Scharlach,  Typhus,  Dysenterie  u.  a.  können  gelegentlich  Wasser- 
krebs im  Gefolge  haben.  In  unseren  4  Fällen  spielen  auch  die 
Masern  als  prädisponierende  Affektion  die  wichtigste  Rolle,  denn 
3  mal  entstanden  die  nomatosen  Prozesse  nach  Ablauf  der  Mor- 
billen  (Fall  1,  3  und  4),  und  nur  im  zweiten  Falle,  bei  welchem 
die  Noma  sich  bei  einem  leidlich  entwickelten,  hereditär  luetischen^ 
an  hochgradiger  Rachitis  leidenden  und  durch  Varicellen  und 
chronische  liungenaffektionen  sichtlich  heruntergekommenen 
37sjährigen  Knaben  ausbildete,  war  anamnestisch  über  vorher- 
gegangene Masern  nichts  zu  ermitteln.  Im  übrigen  befanden  sich 
sämtliche    Kinder    bei    der  Aufnahme    in    einem    ziemlich    guten 
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Entwicklungszustand,  und  nur  bei  dem  3.  Falle  wurde  anam. 
nestisch  angegeben,  dass  das  Kind  stets  kränklich  gewesen  sei. 
Es  kann  also  die  Ansicht  von  Rankes,  dass  „nur  arme,  schlecht 
genährte  und  in  ungunstigen  Verhältnissen  lebende  Kinder  von 
Noma  befallen  worden",  nicht  ohne  Einschränkung  zu  Recht  be- 
stehen, wie  dies  auch  von  Hildebrandt,  Liebert,  Rosenbach 
u.  a.  betont  worden  ist.  Als  Ausgangspunkt  der  Noma  der 
Wangenschleimhaut  ist  neuerdings  von  verschiedenen  Autoren, 
so  z.  ß.  Seiffert,  Comba,  Henoch  und  Guizetti,  eine  Stoma- 
titis ulcerosa  beobachtet  worden  und  auch  in  den  beiden  letzten 
der  von  mir  oben  skizzierten  Fälle  war  eine  Stomatitis  ulcerosa 
bez.  eine  Zahneiterung  das  erste  Anzeichen  der  progressiven 
Zerstörung  der  Zahnfleisch«  und  Wangenschleimhaut,  während  im 
2.  Falle  der  Prozess  von  einer  XJlceration  des  harten  Gaumens 
ausgegangen  zu  sein  scheint. 

Die  Dauer  des  Wasserkrebses  im  Kindesalter,  dessen 
Prognose  im  allgemeinen  eine  maligne  ist,  betrug  in  den 
beiden  tödlich  verlaufenden  Fällen  (Fall  2  und  3)  6  Wochen 
bez.  4  Wochen  vom  ersten  Auftreten  der  Krankheits- 
erscheinungen an,  in  den  beiden  günstig  endenden  Fällen  1  und  4 
dauerte  die  Heilung,  infolge  Komplikationen  verschiedener  Art 
(Bronchitiden,  Otitiden,  Parotitis,  Pertussis  etc.)  in  Fall  1  fast 
ein  ganzes  Jahr,  in  Fall  4  etwa  3^3  Monate;  auch  zu  dieser  Zeit 
war  in  beiden  Fällen  die  Wunde  noch  nicht  ganz  vernarbt;  jedoch 
war  der  nomatöse  Prozess  vollkommen  als  abgeschlossen  zu 
betrachten.  Bemerkenswert  ist  immerhin,  dass  bei  zwei  Kindern 
(Fall  1  und  4),  die  trotz  der  Schwere  der  Erkrankung  mit  dem 
Leben  davonkamen,  sich  in  der  Rekonvaleszenz  ein  heftiger 
Keuchhusten  entwickelte,  der  wohl  durch  Hausinfektion  ent- 
standen sein  durfte.  Die  Hustenanfälle  dauerten  bei  dem 
5jährigen  Mädchen  etwa  10 — 15  Tage  und  gingen  zeitweise  mit 
massigen  Blutungen  aus  den  intensiv  sich  rötenden,  frischen 
Wundgranulationen  einher,  sodass  die  Heilung  und  Vernarbung 
erheblich  verzögert  wurde;  bei  dem  3jährigen  Mädchen  dauerte 
der  Keuchhusten  4 — 5  Wochen  und  auch  in  diesem  Falle  wirkten 
der  bei  den  Hustenstössen  durch  die  Nase  entleerte  Schleim  und 
das  reichliche  Sekret  der  letzteren  verzögernd  auf  den  Ablauf 
der  nomatösen  Erkrankung  ein. 

Die  Behandlung  des  Wasserkrebses  wird  von  den  Autoren 
verschieden  gehandhabt,  und  es  kommen  neben  lokal  angewandten 
Spülungen  mit  desinfizierenden  Lösungen,  Pinselungen,  Einpudern 
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und  Ätzungen  mittels  zahlreicher  Medikamente  namentlich 
operative  £ingri£Pe  in  Frage,  als  deren  Endziel  die  Ausräumung 
des  krankhaften  Gewebes  mit  scharfem  Löffel,  Messer,  Thermo- 
kauter  u.  dgl.  anzusehen  ist.  Für  eine  möglichst  frühzeitige, 
grundliche  chirurgische  Intervention  plaidieren  in  erster  Linie 
Perthes  und  von  Ranke,  letzterer  auf  Grund  von  4  unmittel- 
bar nacheinander  günstig  verlaufenden  Fällen  des  Münchener 
Kinderspitales,  bei  welchen  das  erkrankte  Gewebe  mit  dem 
Messer  umschnitten  und  exzidiert  und  die  entstehende  Wund- 
fläche mit  dem  Thermokauter  verschorft  wurde. 

Soltmann  ist  jedoch  in  allen  Fällen  für  eine  konservative 
Behandlung  und  hält  chirurgische  Eingriffe  erst  für  gerechtfertigt, 
wenn  die  Erkrankung  zum  Stillstand  gekommen  ist. 

In  den  von  mir  beschriebenen  Fällen  sind  therapeutische 
Eingriffe  mannigfacher  Art  mit  recht  zweifelhaftem  Erfolge 
versucht  worden.  Waschungen  und  Spülungen  mit  Borsäure« 
lösung,  Argent.  nitr.  3  pCt.,  verdünnter  Tinct.  Katantiae  allein 
oder  äa  mit  Tinct.  Myrrh.,  Hydrogen.  peroxydat.  2  pCt.,  Liqu. 
Alum.  acet.  2  pCt.,  Pinselungen  mit  Argent.  nitr.  10  pCt.,  und 
Tinct.  Jodi,  Aufstreuen  von  Sozojodolnatrium  und  Flor,  sulfur. 
aä,  Einreibungen  mit  Ungt.  Credo,  Tamponade  der  Wunde  mit 
Jodoform-  und  Vioformgaze  (Fall  1)  wurden  in  den  verschiedenen 
Fällen  angewandt,  ohne  dass  eine  sichere  Wirkung  erzielt  werden 
konnte;  nur  in  dem  günstig  verlaufenden  4.  Falle  schien  das 
Wasserstoffsuperoxyd  vorübergehend  ausserordentlich  gute  Dienste 
zu  tun,  indem  nach  Reinigung  des  nomatösen  Defektes  alsbald 
Granulationen  in  der  Tiefe  zum  Vorschein  kamen,  in  dem  3.  Falle 
jedoch  versagte  die  gleiche  Behandlung  vollkommen. 

Dass  gleichzeitig  in  allen  4  Fällen  kleinere  operative  Ein- 
griffe sich  als  notwendig  erwiesen,  kann  kein  Wunder  nehmen; 
Zahnextraktionen,  Entfernung  von  Gewebsfetzen  und  Sequestern 
des  Oberkiefers  und  des  Proc.  nasalis,  sowie  auch  des  Unter- 
kiefers konnten  nicht  umgangen  werden.  In  dem  Falle  1  wurden 
sogar  grössere  plastische  Operationen  auf  der  chirurgischen  Ab- 
teilung des  Krankenhauses  (Prof.  Till  mann  s),  nötig,  um  den 
Defekt  in  der  Wangenschleimhaut,  welcher  dem  Kinde  das  Sprechen 
erschwerte,  zu  schliessen;  dass  dies  bei  der  Infiltration  des 
umliegenden  Gewebes  erst  nach  mehrmaligem  Versuche  gelang, 
ist  ebenfalls  nicht  zu  verwundern;  doch  ist  das  Endresultat 
immerhin  als  ein  durchaus  befriedigendes  anzusehen. 
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Naeh  dieser  AbschweifaDg  auf  einzelne  klinische  wichtige 
Punkte  seien,  ohne  auf  die  bei  zwei  von  den  Nomaf&lleo  erhobenen 
Sektionsbefunde  näher  einzugehen,  da  die  pathologischen  Ver- 
änderungen kaum  besonderes  Interesse  beanspruchen  können  und 
fQr  die  Pathogenese  der  Krankheit  keine  verwertbaren  Ergebnisse 
zu  Tage  gefördert  haben,  nunmehr  im  Folgenden  einige  Mit- 
teilungen über  die  Veränderungen  des  nomatösen  Gewebes,  sowie 
Qber  einschlägige  tierexperimentelie  Versuche  mit  dem  vermeint- 
lichen Nomaerreger  angeschlossen.  Um  gleich  bei  den  ^ier- 
studien  zu  beginnen,  sei  zunächst  bemerkt,  dass  es  ausser  in  den 
beiden  ersten  bereits  von  Seiffert  kurz  mitgeteilten  genau  unter- 
suchten Fällen  auch  in  den  Fällen  3  und  4  gelang,  durch  die 
von  Seiffert  zuerst  angegebene  anaerobe  Kulturmethode  die  von 
ihm  zuerst  beschriebenen  Cladothrixföden  in  Reinkultur  in 
Bouillon  und  auf  Agar  zu  züchten.  Jedoch  gelang  es  nicht, 
wie  Seiffert  gelegentlich  seiner  Versuchsreihe  vermutet  hatte, 
mit  Hülfe  dieser  von  Fall  3  stammenden  Reinkulturen  bei  einem 
Kaninchen,  an  dessen  Ohr  durch  Umschnurung  venöse  Hyperämie 
und  Ödem  künstlich  erzeugt  worden  war,  durch  Injektion  noma- 
tösen Brand  hervorzurufen;  vielmehr  bildete  sich  nur  eine  durch 
Demarkation  sich  bald  abgrenzende  Eiterung.  Ebenso  erging  es 
mit  Implantation  nomatöser  Gewebsstückchen  von  Fall  3,  welche 
Kaninchen  und  Meerschweinchen  intraperitoneal  und  subcutan 
einverleibt  wurden;  auch  in  allen  diesen  Versuchen  war  der 
Effekt  nur  Eiterung,  keine  Noma.  Ungeachtet  dieser  fehl- 
geschlagenen Ubertragungsversuche  beim  Tiere  kann  mit  Rück- 
sicht auf  Seifferts  eigene  positive  Impfergebnisse  von  Fall 
1  und  2  und  im  Hinblick  auf  die  bis  jetzt  in  etwa  20  Fällen 
konstant  erhobenen  Befunde  an  der  Spezifizität  der  Seiffert- 
Perth esschen  Fäden  kaum  gezweifelt  werden,  namentlich  auch 
nachdem  sich  bei  unsern  Züchtungsverfahren  herausstellte,  dass 
der  Mikroorganismus  durch  wiederholtes  Umimpfen  schnell  an 
Virulenz  einbüsst  und  bald  gänzlich  abstirbt.  Vielleicht  sind 
durch  nicht  genügende  Vorsichtsmassregeln  nach  dieser  Richtung 
hin  die  negativen  Impfresultate^  zu  erklären,  sodass  bei  weiteren 
Tierexperimenten  darauf  zu  achten  wäre,  mit  möglichst  frischen 
Kulturen  zu  arbeiten. 

Wenn  also  auch  nach  der  experimentellen  Seite  hin  die 
angestellten  Untersuchungen  in  Fall  3  und  4  als  ergebnislos 
betrachtet  werden  müssen,  so  gelang  es  doch  andrerseits  in 
mikroskopischen  Schnitten    durch    das  nomatöse  Gewebe,    bezw. 
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durch  die  Grenze  zwischen  gesundem  und  nekrotischem  Gewebe 
Bilder  zu  Gesicht  zu  bekommen,  auf  deren  detaillierte  Schilderung 
aufmerksam  zu  machen  sich  wohl  verlohnen  durfte.  Es  ist  wohl 
kaum  anzunehmen,  dass  von  früheren  Beobachtern  der  Noma  die 
im  folgenden  näher  mitzuteilenden  Befunde  völlig  übersehen 
worden  sind;  doch  enthalten  die  bisherigen  Publikationen  über 
die  Pathologie  des  Nomagewebes,  unter  denen  für  unsere  Be- 
trachtungen vorzugsweise  ausser  der  letzten  der  von  Rankeschen 
Mitteilungen  die  ausführliche  Perthessche  Arbeit  in  Betracht 
kommt,  nur  Andeutungen  und  recht  unbestimmte  Angaben  über 
das  Verhalten  der  Nomafaden  zu  den  verschiedenen  Gewebs- 
bestandteilen,  unter  denen  an  dieser  Stelle  namentlich  das  Ver- 
hältnis der  Fäden  zu  den  Muskelfasern  und  Gefässen  hervor- 
gehoben werden  soll. 

Bevor  ich  auf  die  hierbei  zu  betonenden  Einzelheiten  ein- 
gehe, will  ich  nur  nochmals  ganz  kurz  einleitend  bemerken,  dass 
in  Gewebsstückchen  von  sämtlichen  4  Fällen  in  typischer  Weise, 
wie  das  von  Seiffert  und  Perthes  beschrieben  worden  ist,  die 
Fäden  als  ein  dichtes,  verfilztes  Fasergestrüpp  sowohl  im  noma- 
tösen  Gewebe,  als  auch  ganz  besonders  an  der  mikroskopisch 
ziemlich  scharf  hervortretenden  Grenze  zwischen  gesundem  und 
abgestorbenem  Gewebe  durch  Färbung  mit  Methylenblau  und 
Earbolfuchsin  nachgewiesen  werden  konnten;  jedoch  war  es 
nötig,  um  die  Fäden  möglichst  intensiv  gefärbt  zur  Anschauung 
zu  bringen,  die  Präparate  lange  Zeit  (bis  zu  24  Stunden)  in  den 
Färbeflüssigkeiten  zu  belassen.  Zur  Doppelfärbung  leistete 
namentlich,  wie  dies  auch  von  Perthes  angegeben  wird,  das 
Hämatoxylin  gute  Dienste;  im  allgemeinen  aber  stellten  sich 
weiteren  spezifischen  Färbungen  bezw.  Doppelfarbungen,  wie  sie 
z.  B.  für  Tuberkelbazillen  etc.  üblich  sind,  die  allergrössten 
Schwierigkeiten  in  den  Weg  und  zahlreiche,  nach  den  ver- 
schiedensten Methoden  angestellte  Tinktionsversuche,  um  beispiels- 
weise Kerne,  elastische  Fasern,  Bazillen  und  das  übrige  Gewebe 
gleichzeitig  genauer  zu  differenzieren,  scheiterten;  schliesslich 
musste  man  sich  mit  Doppelfarbungen  für  je  zwei  oder  drei  der 
Gewebsarten  begnügen. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend,  wurden  nun  einerseits 
nur  einfach  gefärbte  Präparate  (Methylenblau,  Earbolfuchsin) 
hergestellt,  andererseits  aber  Doppelfärbungen,  wie  z.  B.  Häma- 
toxylin-Karbolfuchsin,Lithioncarmin-Elastin,  Elastin-Metbylenblau 
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und  Vesuvelin  (nach  Fischer)  -Methylenblau  angefertigt,  um  die 
Bazillen  in  ihrem  Verhältnis  untereinander,  sowie  zu  den  ver- 
schiedenen Gewebsbestandteilen  gegenseitig  verfolgen  zu  können. 
Was  nun  zunächst  die  Beteiligung  der  Muskelfasern  an  den 
nomatösen  Prozessen  anlangt,  so  gelang  es  an  einem  Stücke 
Nomagewebes  des  oben  näher  beschriebenen  3.  Falles  folgendes 
unter  dem  Mikroskope  zu  beobachten:  In  dem  durch  Fehlen 
der  Kernfärbung  ausgezeichneten  Nomagewebe  von  der  Wange 
verlaufen  u.  a.  quergestreifteMn8keln,dieteils  in  Bündeln,  teils  einzeln 
oder  nebeneinander  liegend  und  sich  durchkreuzend  schon  bei 
schwacher  Yergrösserung  deutlich  zu  erkennen  sind;  sie  zeichnen 
sich  aus  durch  ein  meist  homogenes  Aussehen  und  erinnern  bei 
der  Färbung  mit  Methylenblau  nicht  selten  an  amyloid  entartete 
Gewebe;  teilweise  sind  sie  gequollen,  bilden  kurze  gebogene 
Wulste  oder  haben  Ähnlichkeit  mit  rosenkranzartigen  Gebilden. 
Dieses  Aussehen  bleibt  auch  bei  stärkerer  Yergrösserung  und 
bei  der  Betrachtung  mit  der  Immersionslinse  bei  einem  Teile  der 
Muskelfasern  bestehen,  während  ein  anderer  Teil,  besser  erhalten, 
die  Querstreifung  deutlich  verfolgen  lässt.  Eine  grosse  Anzahl 
dieser  blass-blau  tingierten  Muskelfasern,  deren  Kemfarbung 
grösstenteils  ebenfalls  völlig  unmöglich  geworden  ist,  zeigen  nun 
in  ihrem  Verlauf,  dass  sie  von  dunkelblau  gefärbten,  fadigen 
Gebilden  nach  den  verschiedensten  Richtungen  durchzogen  sind. 
Teils  sind  die  Fäden  einfache  lange  Gebilde,  teils  peitschen- 
förmig  gekrümmt,  teils  spirillenurtig  gewunden;  teils  durchziehen 
sie  die  Muskelfasern  in  ihrer  ganzen  Länge,  teils  durchqueren  sie 
dieselben,  indem  sie  scharf  abgrenzbare  Lücken  im  Verlaufe  der 
Fasern  im  Gefolge  haben;  an  einzelnen  Muskelfasern  sind  beide 
Arten  des  Durchwucherungsprozesses  gleichzeitig  zu  verfolgen. 
Welcher  Teil  der  Muskelfasern  mit  Vorliebe  von  den  Fäden 
heimgesucht  wird,  ist  nicht  mit  Sicherheit  in  allen  Fällen  zu  be- 
merken; doch  scheint  es,  als  ob  an  Muskelfibrillenquerschnitten 
im  allgemeinen  die  zentralen  Partien  von  den  Nomafaden,  denn 
als  solche  sind  die  Gebilde  zweifellos  anzusprechen,  bevorzugt 
werden;  es  erscheinen  nämlich  die  Muskelfibrillen  auf  Quer- 
schnitten als  blassblaue  rundliche  Plaques  mit  einem  meist  nach 
der  Mitte  zu  gelegenen  dunkleren,  dem  hindurchziehenden 
Nomafaden  entsprechenden  Punkte.  Doch  lässt  sich  an  anderen 
Schnitten  und  auch  an  anderen  Stellen  desselben  Präparates, 
namentlich  auch  an  längsgetroffenen  Muskelbündeln  bei  Be- 
nutzung   der  Mikrometerschraube    nicht    leugnen,    dass   auch  die 
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peripheren  Fibrillenabschnitte  recht  oft  von  längs  verlaufenden 
Nomafäden  durchzogen  werden. 

Die  längsgerichteten  Cladothrixfaden  verlaufen  fast  aus- 
nahmslos einzeln, jedoch  so,  dass  innerhalb  einer  Muskelfaser  mehrere 
Platz  finden  können,  während  bei  den  querverlaufenden,  nament- 
lich den  innerhalb  der  Muskelfibrillenlucken  liegenden  nicht 
selten  ganze  BQschel  von  der  Lücke  und  nach  beiden  Seiten 
liin  wie  eine  Korngarbe  ausstrahlen.  Es  unterliegt  wohl  keinem 
Zweifel,  dass  auf  diese  Weise  die  einzelnen,  im  nomatösen  Bezirk 
liegenden  Muskelfasern,  von  der  Gladothrix  umgarnt  und  durch- 
wuchert, in  ihrer  Ernährung  gestört  und  ebenso  wie  das  übrige 
Ifomagewebe  zum  Absterben  gebracht  werden. 

Auf  die  an  Gefassen,  welche  im  brandigen  Gewebe  liegen, 
auftretenden  Veränderungen  ist  schon  von  verschiedenen  Autoren 
vor  der  Entdeckung  des  Nomapilzes  hingewiesen  worden.  So 
berichtet  Schmidt  von  wenig  kernhaltigen  wandständigen 
Thrombenbildungen  in  kleinen  Venen  nomatös  erkrankten  Gewebes 
und  von  Ranke  fand  sämtliche  feinen  Gefässlumina  mit  ob- 
turierenden und  wandständigen  Thromben  erfüllt.  Bei  von 
Hanke  finden  sich  auch  in  seiner  jüngsten  Publikation  einige 
Abbildungen  von  im  nomatösen  Gewebe  verlaufenden  Gefässen, 
deren  Aussehen  mit  den  im  folgenden  mitzuteilenden  Befunden 
im  wesentlichen  übereinstimmt.  Bei  Doppelfarbung  mit  Elastin 
(Weigert)  oder  mit  dem  von  Fischer  nach  der  Weigertschen 
Vorschrift  angefertigten  Vesuvelin  und  Methylenblaulösung  ergeben 
sich  nämlich  sehr  instruktive  und  übersichtliche  Bilder,  auf 
welchen  die  elastischen  Fasern  je  nach  der  Wahl  des  Farbstoffes 
dunkelblauschwarz  oder  hellbraun  tingiert  erscheinen,  von  denen 
sich  auf  blass-gelblich-weissem  Untergrunde  die  lichtblau  ge- 
färbten Nomafiiden  scharf  abheben.  Es  seien  einige  dieser  er- 
haltenen Bilder  von  Gefassquerschnitten  etwas  eingehender 
beschrieben: 

An  dem  Querschnitt  der  kleinen,  im  Bereich  des  nomatösen 
Zerfalles  liegenden  Arterie  bemerkt  man  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  nach  aussen  von  der  aus  nekrotischen  Bruchstücken 
bestehenden  und  deshalb  wie  gefenstert  erscheinenden  blau- 
schwarzen Elastica  interna  eine  schmale  hellbläuliche  Zone  und 
nach  aussen  von  dieser  wieder  eine  stärker  bläulich  pigmentierte, 
aber  verschieden  dicke  Schicht;  der  hellblaue  Ring  entspricht 
der  Media,  der  äussere,  dunklere  der  Adventitia.  Das  elastische 
Oewebe    der  beiden  scheint  völlig  zugrunde    gegangen    zu    sein. 

42* 
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Das  Lumen  des  Gefässes  ist  mit  ziemlich  intensiv  blaugefarbten^ 
anscheinend  homogenen  Massen  erfüllt.  Stellt  man  dieses  quer- 
getroffene Gefösslumen  bei  starker  Vergrösserung  ein  und  noch 
deutlicher,  betrachtet  man  es  mit  der  Immersionslinse,  so  erkennt 
man,  dass  der  anscheinend  homogene  Gefässinhalt  zum  grossen 
Teile  aus  den  oben  näher  skizzierten,  sich  durchflechtenden  Noma- 
pilzen  besteht,  während  nur  wenige  Stellen  ihre  homogene 
Beschaffenheit  beibehalten.  Sodann  ist  deutlich  zu  sehen,  dass 
die  ganze  Gefosswand,  von  der  Adventitia  nach  der  Media  an 
Dichte  zunehmend,  wie  dies  auch  von  Ranke  in  seiner  Ab- 
bildung unter  No.  5  beschrieben  hat,  von  üppigen  Pilzrasen 
durchwuchert  ist;  von  der  Media  aus  lässt  sich  ferner  unter 
Benutzung  der  Mikrometerschraubc  genau  beobachten,  dass  an 
vielen  Stellen  durch  die  vorhin  erwähnten  Intimalücken  hindurch 
die  Nomafaden  in  das  Lumen  hineingewachsen  sind. 

Noch  einleuchtender  treten  diese  Erscheinungen  zu  Tage  an 
einer  kleinen,  ebenfalls  im  nomatösen  Bezirk  liegenden  Vene. 
Auch  an  dieser  ist  der  nekrotische  Zerfall  der  in  allen  Gefass- 
schichten  wesentlich  besser  erhaltenen  und  durch  die  Elastin- 
Yesuvelinfärbung  sich  gut  abhebenden  elastischen  Gefässwand- 
elemente  sehr  gut  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  zu  beob- 
achten, während  ein  an  der  einen  Seite  des  Gefässlumens 
liegender,  wenig  scharf  begrenzter  himmelblauer  Plaque  in  die 
Augen  springt.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  ergibt  sich  sodann,, 
dass  der  innerhalb  des  Venenlumens  liegende  bläuliche  Fleck 
aus  sehr  reichlichen  Nomapilzen  zusammengesetzt  ist  und  durch 
einen  dichten  Schwärm  die  Venenwand  durchdringender  Bakterien 
und  Fäden  mit  einem  dicken  Konglomerat  von  Cladothrixfaden, 
welches  in  unmittelbarer  Nähe  des  Gefässes  liegt,  in  Verbindung 
tritt.  Auch  hier  ist,  wie  an  anderen  Präparaten,  die  im  wesent- 
lichen dieselben  Befunde  darboten,  wohl  anzunehmen,  dass  di» 
Nomaerreger  zentralwärts  vordringend  die  Elemente  der  Gefäss- 
wand  umsponnen  und  zum  Zerfall  gebracht  haben. 

Mit  Rücksicht  auf  die  im  Vorigen  geschilderten  pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse,  welche  in  mancher  Beziehung  eine 
Ähnlichkeit  in  dem  Durchwuchern  der  Gefässwände  zwischen  dem 
Soorpilz  und  dem  Nomaerreger  nicht  verkennen  lassen  und  im 
Hinblick  auf  die  bei  Soorerkrankungen  im  Kindesalter  mehrfach 
in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  von  Soorembolien 
in  entfernt  liegenden  Körperorganen  —  ich  erinnere  nur  an  die 
Veröffentlichungen    von    E.    Wagner,    Zenker,    Ribbert     und 


des  nomatosen  Brandes.  647 

Schmorl,  wo  Soormetastasen  im  Gehirn  und  in  den  Nieren 
nachgewiesen  werden  konnten  —  war  deshalb  mit  der  Möglichkeit 
^u  rechnen,  dass  es  auch  bei  den  Nomafallen  gelingen  würde, 
«mbolische,  durch  Nomafaden  verursachte  Herderkrankungen  in 
anderen  Körperorganen  zu  entdecken.  Die  nach  dieser  Richtung 
hin  angestellten  Untersuchungen  waren  in  Fall  3,  in  welchem 
Lungen,  Milz,  Nieren  und  Leber  genau  mittels  verschiedener 
Tinktionsverfahren  durchforscht  wurden,  wiederum  negativ;  auch 
Seiffert  konnte  in  den  beiden  ersten  Fällen  derartige  Ver- 
itnderungen  nicht  nachweisen. 

Vielleicht  Hesse  sich  dieses  Fehlen  von  Embolien  bei  Noma 
■ahnlich  wie  das  seltene  Yorkommen  derselben  bei  Soor  dadurch 
erklären,  dass  durch  direkte  Thrombosierung  der  Gefässe  und 
durch  das  Haften  der  Fäden  in  den  Gefässwänden,  durch  welches 
-ein  leichtes  Fortspülen  der  Nomaerreger  erschwert  wird,  die 
Möglichkeit  für  eine  Generalisation  des  Prozesses  nur  unter  ganz 
bestimmten  Verhältnissen  eintreten  kann,  wie  dies  auch  schon 
Plaut  für  den  Soorpilz  betont  hat. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  wäre  jedoch  bei  weiteren 
Nomafallen  eine  genaue  Untersuchung  aller  Organe  anzustreben 
nnd  ferner  darauf  zu  achten,  dass  zu  tierexperimentellen  Studien, 
wie  schon  oben  angedeutet,  nur  frische  Kulturen  verwandt  werden. 
Wenn  also  die  mitgeteilten  Fälle  auch  nur  in  beschränktem 
Masse  dazu  beitragen  können,  die  Kenntnisse  über  die  Pathogenese 
-der  Noma  zu  erweitem,  so  muss  doch  zugestanden  werden,  dass 
die  oben  geschilderten  klinischen  Erscheinungen,  der  glückliche 
Ausgang  dieser  meist  tödlichen  Erkrankung  in  2  Fällen,  sowie 
die  angeführten  pathologisch-anatomischen  Erörterungen  und 
Zeichnungen  die  Publikation  der  Fälle  als  einen  willkommenen 
Beitrag  zur  Lehre  der  Noma  erscheinen  lassen. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XL 
Figur  1.    Nomaf&den  innerhalb  von  Mankelfasern,  die  im  nomatösen 

«Gewebe  Teriaofen.    Leitz  Imm.  Vii>  Ok.  2. 

Fi  gar  2.    Nomaf&den,   dnreh   eine  Venenwand    in   das  Lumen  hinein 

vordringend.    Leitz  Imm.  ^jn;  Ok.  2. 
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XXVIL 

Ober  Röteln  und  Schweissfrlesel. 

Von 
Kreisarzt  Dr.  HO  CHE, 

Geestemflnde. 

In  No.  31,  Jahrgang  1898,  der  Berliner  klinischen  Wochen- 
schrift veröffentlichten  Herr  Dir.  Dr.  Stoevesandt-Bremen  und 
der  Verfasser  dieses  Erfahrungen,  die  sie  derzeit  in  betreff  des 
Auftretens  einer  als  Schweissfriesel  angesehenen  akaten,  ezan- 
thematischen  Infektionskrankheit  in  Bremen  and  Umgegend  ge- 
macht hatten.  Seither  bin  ich  in  der  Lage  gewesen,  ähnliche 
Erkrankungen  in  so  grosser  Anzahl  in  teils  epidemischem,  teils 
schon  mehr  endemischem  Auftreten  zu  beobachten,  dass  es  mir  wohl 
der  MQhe  wert  erscheint,  auch  mit  diesem  Material  an  die  Öffent- 
lichkeit zu  treten  und  vielleicht  einen  nicht  ganz  unwichtigen 
Beitrag  zu  liefern  zu  der  Beurteilung  zweier  viel  umstrittener 
ezanthematischer  Erkrankungen,  der  Röteln  und  des  Schweiss- 
friesels,  jedenfalls  aber  zu  weiterer  Erforschung  derselben  An- 
regung zu  geben. 

Im  Jahre  1898  trat  im  Kreise  Achim,  dessen  Physikat  ich 
damals  verwaltete,  eine  Epidemie  auf,  die  ich  zunächst  als  Röteln 
ansprach,  dann  aber,  nachdem  ich  teils  selbst  schwere  dazu  ge- 
hörige Krankheitsfälle  beobachtet  und  bebandelt  hatte,  teils  die 
von  Herrn  Dr.  Stoevesandt  im  Krankenhause  in  Bremen  be- 
obachteten Fälle  erfahren  hatte,  als  leichte  Schweissfrieselfalle 
ansah.  Als  ich  dann  1901  die  Verwaltung  des  Kreisarztbezirks 
Geestemünde  übernahm,  hatte  ich  alsbald  wieder  Gelegenheit, 
mich  mit  einer  ganz  gleichartigen  Epidemie  befassen  zu  müssen. 
Da  ich  infolge  von  Erkrankung  des  Kreisarztes  zu  Lehe  zunächst 
auch  den  Bezirk  Lehe-Hadeln  zu  verwalten  hatte,  erstrecken  sich 
meine  Beobachtungen  von  Ostern  1901  bis  Herbst  1902  über  ein 
Gebiet  von  etwa  1600  qkm  mit  reichlich  100000  Einwohnern, 
seit  Herbst  1902  nur  auf  den  Kreis  Geestemünde,    639  qkm  mit 
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43  OOO  Einwohnern.     Fast    in    dem    ganzen  erstbezeichneten  Ge- 
biete traten  1001  die  Krankheitsfälle  auf. 

Die  Art  der  Ausbreitung  und  räumlichen  Ausdehnung  der 
einzelnen  scheinbar  getrennten  Epidemien  ergibt  die  folgende 
Übersicht,  wobei  ich  bemerke,  dass  anzunehmen  ist,  dass  zahllose 
Fälle  in  nicht  bezeichneten  Orten  mir  nicht  bekannt  geworden 
sind,  weil  dieselben  nicht  gehäuft  genug  auftraten,  um  sich  durch 
schwere  Störung  des  Betriebes  der  Schulen  offiziell  bemerklich 
zu  machen. 

1.  Cuxhayen-Ritzebüttel  (nach  Auskunft  des  dortigen  Amtsphysikns) 
von  Januar  bis  in  den  Sommer  1901. 

I 


Altenwalde,  Kreis  Lehe,  Land  Hadeln 

Januar  1901.  (Altenbruch,  Lüdingworth, 

I  L.  Ostermoor,  L.  "Westermoor, 

Land  Wursten,  Kreis  Lehe  Seehausen,  Osterwanne,  Süder- 

(Oappeler  Altendeich,  Cappel,  leda), 

Dorum,  Neufeld,  Mulsum),  bis  Oktober  1901. 

bis  August  1901.  | 

Geestemünde,  Juli  1901. 
Abgesehen  von  der  Übertragung  nach  Geestemünde  hat  das 
Gebiet  dieser  weit  ausgebreiteten  Epidemie  eine  Ausdehnung  von 
22 :  30  Kilometern. 

2.  Debstedt,  Kreis  Lehe, 
April  1901. 

I 
Wehden,  Juni  1901. 

3.  Sandstedt,  Wersabe,  Kreis  Geestemünde, 
Februar  bis  Juni  1901. 

! 

Rechtenfleth,  Cassebruch,  Uthlede,  Kreis  Geestemünde, 

Juni  1901. 
Diese  Epidemie   betraf  ein  Gebiet  von   11:11  Kilometern. 

4.  Stotel,  Kreis  Geestemünde,  Mai  1902, 

I 

Hahnenknoop,  Ende  Mai  1902. 
Kransmoor,  Juni  1902. 
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Beverstedt,  Freschlaueberg,  Juli  1902. 

Albstedt,  Hahnenknoop,  November  1902. 

Lehnstedt,  Januar  1903. 

Cassebruch,  Februar,  März  1903. 

Driftsethe,  März  1903. 

Kransmoor,  Langenfelde,  Bramstedt,  Mai,  Juni  1903. 

Diese  Epidemie  erstreckte  sich  somit  zeitlich  über  14  Monate, 

während  die  räumliche  Ausdehnung  18 :  18  Kilometer  betrug. 

5.  SchifFdorf,  Bramel,  August  1902. 

I 
Sellstedt,  November  1902. 

6.  Schiffdorferdamm,  November  1903. 

Dazu  ist  zu  bemerken,  dass  die  Heftigkeit  der  Krankheit 
allmählich  abnahm,  sodass  ich  über  die  letzten  schweren  Fälle 
aus  Freschluneberg  (Juli  1902)  Nachricht  erhalten  habe. 

Was  die  Symptome  betrifft,  so  bot  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle  durchaus  das  typische  Bild  der  Röteln,  das  ja  freilich, 
ebenso  wie  es  mir  bis  dahin  aus  eigener  Anschauung  unbekannt 
gewesen  war,  sehr  yfelen  Ärzten  gänzlich  unbekannt  ist:  Äusserst 
leichte  Erkrankung,  die  fast  ausschliesslich  bei  Kindern  auftritt 
mit  geringen  oder  auch  gar  keinen  Allgemeinerscheinungen, 
Rötung  des  Rachens,  masemartigem,  nur  etwas  kleinfleckigerem 
Exanthem,  das  häufig  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Miliaria- 
knötchen besetzt  ist,  mit  geringer  kleiförmiger  Abschuppung  oder 
ohne  diese,  zuweilen  auch  mit  Anschwellung  der  Drüsen  des 
Halses  und  Nackens. 

Zwischen  diesen  ganz  leichten  Fällen  traten  aber  teils 
Einzelfälle,  teils  Hausepidemien  und  Ortsepidemien  auf,  die  ein 
schwereres  Bild  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  boten.  Wenn 
ein  Teil  dieser  Erscheinungen  nun  auch  bereits  in  der  Rubeolen- 
literatur,  besonders  von  Eichhorst,  Thomas,  Jürgensen  und 
Emminghaus  gewürdigt  ist,  so  haben  diese  Schilderungen  doch 
bislang  kaum  die  genugende  Beachtung  gefunden.  Trotzdem  will 
ich  eine  systematische  Zusammenstellung  der  Krankheits- 
erscheinungen unterlassen,  gebe  vielmehr  nachstehend  nur  tun- 
lichst nach  Symptomen  geordnet  eine  Musterauslese  von  Be- 
schreibungen, die  teils  mit  Zustimmung  des  Herrn  Dr.  Stoevesandt 
und  der  Redaktion  der  Berl.  klin.  Wochenschrift  der  vorerwähnten 


652  Ho  che,  Über  Röteln  und  Schweissfriesel. 

gemeinsamen  Veröffentlichung  entnommen  sind,  teils  von  zahl- 
reichen Ärzten  des  Untersuchungsgebietes,  denen  ich  für  die  treue 
Hülfe  bei  meinen  Untersuchungen  zu  grossem  Danke  verpflichtet 
bin,  mir  übermittelt  sind,  teils  auch  den  an  die  Königliche 
Regierung  zu  Stade  über  die  einzelnen  Untersuchungen  meinerseits 
erstatteten  Berichten  entstammen.  So  hoffe  ich,  durch  das 
frischere  Bild  sofort  nach  der  Untersuchung  verfasster  Be- 
schreibungen auch  ein  frischeres  Bild  der  ganzen  Krankheit  bieten 
zu  können,  als  die  trockene  Aufzählung  von  Einzelsymptomen  ge- 
währen kann. 

(S.  auch  die  Tabelle  Seite  658  und  654.) 

U  (Berl.  klin.  WoeheDschr.  1898.)  Am  19.  März  kam  ia  Sebalds- 
brück  eio  7  jähriger  Knabe  in  meine  Behandlang,  der  14  Tage  vorher  in 
Bremen  die  Masern  überstanden  hatte.  Aach  hier  Rötang,  Miliaria,  Angina, 
dabei  Temperatur  bis  39 ^  Auffällig  war  mir  die  im  Verhältnis  za  den  nach- 
weisbaren pathologischen  Veränderungen  hochgradige  Schwäche  der  Herz- 
tätigkeit und  Schwere  der  Allgemeinerkrankung  sowie  Teilnahmslosigkeit^ 
Atembeklemmung  nnd  profuse  Schweisse.  Dauer  der  Krankheit  bis  zum 
28.  März. 

2.  (Bericht  des  Herrn  Dr.  Daacke-AItenbruch.  3.  IX.  1901.)  Lore 
R.  —  zum  Kurgebrauch  in  Altenbrach  —  erkrankt  plötzlich  nach  nur  zwei- 
tägigem körperlichem  Unbehagen  bei  heftigem  Kopfschmerz  nnd  starker 
Schweisssekretion,  Pulsbeschleunigung  (130  p.  M.)  und  Fieber  Ton  39,8.  Die 
Stimme  war  heiser,  Lippen  und  Mund  trocken,  Mandeln  beiderseits  (rechts 
stärker)  geschwollen  and  stark  gerötet.  Belag  nicht  vorhanden.  Ein  im  An- 
fang nur  am  Hals  and  im  Gesicht  bemerkbares  Exanthem  yerbreitete  sich 
rasch  über  den  ganzen  Körper.  Dauer  P/i  Tage.  Das  Exanthem  bot  das  Bild 
der  Masern.  Einzelne  der  kleinen  knötchenförmigen  Erhebungen  überschritten 
die  Grösse  einer  Linse.  Mit  der  sich  allerdings  nur  in  geringem  Masse  ent- 
wickelnden XJmbildang  der  Papeln  in  Bläschen  trat  eine  weissliche  Ver- 
färbung der  Effloreszenzen  ein.  Nach  Ausbruch  des  Exanthems  verschwand 
bald  das  subjektive  Unbehagen,  und  auch  das  Fieber  Hess  nach.  Am  sechsten 
Tage  trat  eine  massige  Desquamation  in  gemischter  Form  ein,  d.  h.  zum 
Teil  kleienförmig,  zam  Teil  in  grösseren  Schoppen.  Zunge  und  Lippen  waren 
frei  von  Exanthem.  Der  Appetit  fehlte  völlig  während  der  Krankheit. 
Während  die  kleine  Patientin  anfangs  über  ein  unangenehmes  Stechen  in 
der  Haut  geklagt  hatte,  stellte  sich  später  ein  lebhaftes  Jackgefühl  ein. 
Der  Urin  reagierte  sauer,  kein  Eiweiss.  Die  Kleine  erholte  sich  nur  ganz 
allmählich,  namentlich  Hess  der  Appetit  in  der  Rekonvaleszenz  viel  zu 
wünschen  übrig. 

S«  Bericht  des  Ref.  vom  24.  August  1901  an  die  Regierung  zu  Stade, 
„dass  durch  2  Kinder,  die  in  den  Schulferien  sich  in  Lüdingworth  befunden 
haben,  nunmehr  Miliaria  nach  Geestemünde  verschleppt  ist.  Es  sind  die 
Kinder  des  mit  mir  dasselbe  Haus  bewohnenden  Lehrers  K.   Der  ältere  sechs- 
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j&hrige  Knabe  erkrankte  Tor  reichlicb  8  Tagen,  also  nach  einer  Inkabationa^ 
daaer  Ton  reichlicb  14  Tagen,  ganz  leicht  and  zanftchst  ohne  Exanthem,  daa 
sich  als  kleine  rote  Effloreszenzen  am  Halse  erst  am  22.  Aagast  eingestellt 
hat.  Der  jnngere,  dreijährige  Knabe  erkrankte  gestern  (23.  VIII.)  mit  starkem 
Reizhasten  und  Fieber,  and  wurde  ich  wegen  des  schweren  Krankheits- 
znstandes hinzugezogen,  w&hrend  der  ältere  Knabe  ärztlich  nicht  behandelt 
ist.  Bei  dem  jüngeren  Knaben  fand  sich  gestern  ein  fast  masernartiges, 
blasses  Exanthem  auf  dem  Abdomen,  welches  sich  bis  heute  Morgen  über 
die  Oberschenkel  aasgedehnt  hatte  and  durch  Erhabenheit  der  einzelnen 
Miliariaknötchen  ein  rauhes  Aussehen  und  Gefühl  der  Haut  bietet.  Geringe 
Bronchitis,  Temp.  88,0,  letzte  Nacht  ganz  profuser  Schweiss.  Differential- 
diagnostisch  wichtig  ist  noch,  dass  beide  Kinder  im  Mai  d.  J.  die  Masern 
überstanden  haben**. 

Beide  Fälle  yerliefen  leicht,  das  Exanthem  yerschwand  nach  2  bis 
8  Tagen  mit  geringer  kleienförmiger  Abschuppung.  Doch  zog  sieh  die  Re- 
konyaleszenz  bei  dem  jüngeren  Knaben  14  Tage  hin. 

4.  Februar  1898.  Ojten,  Kreis  Achim.  „In  einem  Falle  anstatt  des 
Exanthems  über  den  ganzen  Körper  zerstreute  yereinzelte,  bis  erbsengrosse, 
dunkelrote  Flecken.    Leicht  yerlaufener  Fall.** 

5«  Debstedt,  Kreis  Lehe,  1.  Mai  1901.  Ein  zehnjähriger  Knabe  zeigte 
die  gleichen  erbsen grossen,  dunkelroten  Flecken  anstatt  des  Frieselexanthenis. 
Befinden  gut,  y erschlecht  erte  sich  dann  allmählich. 

11.  V.    Zunehmende  Kopfsehmerzen,  kein  Appetit. 

12.  y.  Temperatur  morgens  88,9,  Puls  60  p.  M.  Fat  deliriert,  faselt 
yor  sich  hin,  reagiert  noch  auf  lautes  Anrufen.  Erbrechen,  Opistotonus. 
Nachmittags  Temperatur  39,4,  Puls  50.  Motorische  Unruhe,  kein  Be- 
wusstsein. 

13.  V.  3  Uhr  nachto  Exitus. 

(Das  Exanthem  habe  ich  selbst  beobachtet,  der  weitere  Krankheits- 
y  erlauf  ist  mir  yon  Herrn  Dr.  Dieckmann -Lehe  mitgeteilt,  über  die  Dauer 
des  Bestehens  des  Exanthems  war  nichts  zu  ermitteln.) 

6«  Debstedt  (conf.  auch  No.  5).  Bericht  des  Herrn  Dr.  Harcken- 
Dorum.  «Der  oben  angedeutete  Fall  auf  Debstedter  Büttel  zeigte  nun  sicher 
ein  über  den  ganzen  Rumpf  und  die  Extremitäten  verbreitetes  Exanthem^ 
welches  als  Miliaria  rubra  zu  deuten  war  (auf  flächenhaft  geröteter  Haut 
kleinste  Bläschen  in  Unzahl).  Die  Krankheit  begann  mit  einem  sehr  aas- 
gesprochenen Schüttelfrost,  das  Fieber  war  noch  am  2.  Tage  hoch  (wenn 
ich  mich  recht  entsinne  39,2),  um  in  ca.  5 — 7  Tagen  unter  allmählichem  Abfall 
zu  yerschwinden,  das  Allgemeinbefinden  anfangs  recht  schlecht,  besserte  sich 
mit  dem  Abfall  des  Fiebers.  In  demselben  Hause  war  9  Tage  yorher  unter 
ganz  gleichen  Krankheitserscheinungen  eine  Tochter  gestorben.  (Nach  An- 
gabe der  behandelnden  Ärzte  hat  es  sich  hierbei  um  Komplikation  mit  Diph- 
therie gehandelt  Ref.)  Differentialdiagnostisch  konnte  nur  Scharlach  in 
Frage  kommen.  Mein  Fall  war  nicht  Scarlatina;  es  fehlte  die  Scharlach- 
zunge, der  charakteristische  Halsbefund  und  später  die  Desquamation.* 

(In  Debstedt  haben  wegen  RÖtelo  im  Mai-Juni  1901  yon  90  Schul- 
kindern 59  die  Schule  yersäumt.) 
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7.  Cappel,  Kreis  Lehe,  August  1901.  (Aas  einem  Bericht  an  die  EgL 
Regierung  zu  SUde  yom  31.  VIII.  1901.) 

„Karl  W.,  7  Jahre  alt,  hat  noch  keine  Masern  gehabt.  Am  24.  August 
erkrankte  er  mit  Appetitlosigkeit,  trockenem  Husten,  Schluckbeschwerden, 
anscheinend  hohem  Fieber,  Conjunkti?itis  und  profusem  Schweisse.  Am 
25.  August  trat  maseruartig  fleckige  Rötung  auf,  zuerst  an  den  Armen,  dann 
im  Gesicht,  allm&hlich  auf  dem  ganzen  Körper.  Die  Flecken  waren  sehr 
dunkelrot,  mit  sandkornartigen  „Gnittern*,  wie  die  Mutter  sieh  ausdrückte, 
übersät.  Der  Knabe  war  schwer  krank,  sehr  benommen,  Ängstlich  nnd 
kurzatmig. 

Bei  meiner  Untersuchung  war  das  masernartige,  mit  Miliarknötehen 
übers&te  Exanthem  noch  vorhanden  und  gewährte  infolge  zahlreicher 
petechialer  Hämorrhagien  einen  purpurartigen  Anblick.  Der  Rachen  war  ge- 
rötet, die  Zunge  dunkelrot  mit  weissem,  teilweise  fleckig  abgestossenem  Be- 
lage, sodass  sie  eigenartig  marmoriert  •  erschien.  Heftiger  Reizhusten,  Ternp« 
reichlich  38,  noch  keine  Abschuppung. 

Dasselbe  Bild  fast  gewährten  zwei  in  einem  anderen  Hause  wohnende 
Kinder,  Minna  M.,  10  Jahre  alt,  nnd  Hugo  H.,  6  Jahre  alt.  Doch  zeigten 
dieselben  keine  Miliariaknötchen  und  hatten  nicht  so  stark  geschwitzt. 

Die  folgenden  untersuchten  Kinder  zeigten  keine  Hämorrhagien. 

Emma  G.,  6  Jahre  alt,  war  yor  8  Tagen  erkrankt  mit  Schlack- 
beschwerden, hohem  Fieber,  reichlichem  Schweiss.  Zuerst  fleckiges,  dann 
allmählich  diffus  werdendes  Exanthem,  Ton  kleinsten  Knötchen  bedeckt,  das 
beim  Abblassen  wieder  fleckig  geworden  war,  wie  ich  es  sah. 

H.,  3  Kinder  erkrankt.  Zu  dem  einjährigen  Otto  H.  war  Herr  Dr.  R. 
gerufen,  weil  das  Kind  im  Anschluss  an  «Masern*'  Lungenentzündung  be- 
kam.    Das  Kind  ist  am  25.  August  verstorben. 

Bei  Dorothea  T.,  die  sonst  wie  die  übrigen  Kinder  erkrankte,  fand 
ich  kleienförmige  Abschuppung. 

Carl  0.,  7  Jahre  alt,  war  erst  am  27.  Vlll.  erkrankt  mit  Fieber  und 
schlechtem  Befinden.  Am  28.  VIII.  Ausbruch  des  Exanthems,  das  zuerst 
etwas  dunkler  gewesen  sein  soll,  bei  meinem  Besuche  die  Färbung  eines 
abblassenden  Masernexanthems  zeigte.  Ziemlich  starke  Angina,  keine  Miliaria- 
knötchen, kein  Fieber  mehr.*' 

So  weit  eigene  Beobachtungen  meinerseits  in  Cappel.  14  Tage  später 
erhielt  ich  von    dort  folgende  Mitteilung  von  Herrn  Dr.  Riechers -Doram: 

„Am  Sonntag  (15.  IX.)  erkrankte  plötzlich  mit  einem  Anfall  grösster 
Schwäche  und  Ohnmacht  der  baumlange  Gastwirt  J.,  85  Jahre  alt,  in  Cappel. 
Man  verlangte  mich  telephonisch,  bestellte  aber  wieder  ab,  weil  ein  Bekannter 
sich  für  Delirium  potatorum  aussprach.  Am  Montag  sah  ich  denselben  doch 
nnd  stellte  bei  ihm  auch  die  Diagnose  Del.  potatorum  wegen  der  charak- 
teristischen Haluzinationen  etc.  Heute  (18.  IX.)  fand  ich,  nachdem  heftige 
Schweissausbrüche  vorhergegangen,  das  Gesicht  braunrot  und  mit  sandkorn- 
grossen  Knötchen  bedeckt,  femer  Exanthem  am  Halse,  Rumpf  und  Armen 
wie  es  für  Miliaria  charakteristisch  ist.  Diesen  Fall  kann  ich  nur  als  Miliaria 
(Friesel)  bezeichnen,  welches  das  Del.  trem.  zum  Ausbruch  gebracht  hat" 
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8.  Lfidingworth-Westermoor.  Bericht  des  Ref.  an  die  Königl.  Reg. 
zu  Stade,  yom  10.  YlII.  1901.  „Die  beiden  jungen  Mftdchen  (17  Jahre  alt) 
erkrankten  mit  Kopfschmerzen  und  Übelbefinden,  dem  sich  bald  hohes  Fieber 
anscbloss.  Schluckbeschwerden  waren  m&ssig,  keine  Angina,  aber  dunkle 
Rötung  des  Gaumens.  Zeitweilig  ziemlich  starker  Schweiss.  Etwa  am 
zweiten  Tage  nach  der  Erkrankung  Ausbruch  des  Exanthems,  in  einem  Falle 
diffuse  Rötung,  das  Gesicht  erisjpelartig  geschwollen,  mit  Miliariaknötchen 
bes&t;  diese  Kranke  war  bei  meinem  Besuche  fieberfrei,  das  Exanthem  ge- 
schwunden, an  der  Stirn  beginnende  kleienförmige  Abschuppung.  In  dem 
andern  Falle  masernartiges  Exanthem,  die  roten  Hautpartion  jedoch  erhaben 
und  mit  Miliariaknötchen  besetzt;  diesen  Zustand  habe  ich  selbst  gesehen. 
Die  Temperatur  des  Kranken  betrug  noch  reichlich  38®,  Fat.  war  sehr 
apathisch  und  etwas  benommen.  Bei  beiden  Kranken  war  der  Rachen  noch 
grell  gerötet,  der  Rand  der  stark  belegten  Zunge  himbeerartig  körnig  gerötet. 

Die  übrigen  in  Westermoor  beobachteten  Fälle  betrafen  s&mtlich 
Kinder  und  sind  leichter  Natur  gewesen:  Erythem,  zam  Teil  mit  1— 2tftgigem 
Übelbefinden,  zum  Teil  bei  yöiligem  Wohlbefinden. 

9.  Seehausen.  Bericht  des  Ref.  yom  31.  VIII.  1901.  Durch  ein  be- 
stimmtes Kind  wurde  Mitte  Juli  die  Krankheit  nach  Lüdingworth-Ostermoor 
und  Seehausen  übertragen.  Binnen  ganz  kurzer 'Zeit  nach  dem  Auftreten 
des  ersten  nicht  importierten  Falles  waren,  wie  mir  der  dortige  Lehrer  mit- 
teilte, s&mtliche  Kinder  des  Ortes  erkrankt,  zur  allgemeinen  Verwunderung 
auch  diejenigen,  die  schon  Masern  gehabt  hatten.  Die  meisten  F&lle  yer- 
liefen  sehr  leicht.  Jedoch  berichtete  mir  Herr  Dr.  Peters- Nordleda  nach- 
träglich über  ein  Kind,  das  er  erst  mehrere  Tage  nach  der  Erkrankung 
gesehen.  Dasselbe  habe  nach  Angabe  der  Eltern  vor  Ausbruch  des  Exan- 
thems »ganz  barbarisch^  geschwitzt.  Bei  der  Vorstellung  fanden  sich  noch 
Spuren  des  Hautexanthems,  das  purpurartigen  Charakter  gehabt  hatte,  femer 
auf  der  Brust  und  im  Gesicht  kleine  Furunkel. 

Ein  besonders  schwerer  Fall  wurde  in  Seehausen  yon  Herrn  Dr.  Peters 
behandelt  und  auch  yon  mir  untei-sucht.  Der  Landmann  Mo.,  85  Jahre  alt, 
hatte  als  Kind  sicher  Masern  gehabt.  Nachdem  die  in  dem  Hanse  befind- 
lichen Kinder  Frieseln  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  überstanden 
hatten,  erkrankte  M«  mit  Fieber  bis  41  o,  masemartigem  Exanthem  mit  so 
dichten  kleinen,  petechialen  Hämorrhagien,  dass  die  einzelnen  linsengrossen 
Flecke  blauschwarz  erschienen ,  sodass  das  teigig  geschwollene  Gesicht,  in 
dem  die  Flecke  konfluierten,  im  ganzen  diese  Färbung  bot.  Daneben  bestand 
starke  Coryza,  Conjunktiyitis,  Bronchialkatarrh,  Laryngitis  nnd  Gastroenteritis. 
Auf  der  Mundschleimhaut,  dem  Gaumensegel  und  Mundboden  starke  fleckige 
Rötung,  Mandeln  weder  geschwollen  noch  mit  Belag  bedeckt.  Das  Exanthem 
trat  schubweise  auf  und  stand  ca.  8  Tage,  noch  nach  Wochen  waren  als 
Residuen  desselben  braune  Pigmentflecke  zu  sehen.  Das  Allgemeinbefinden 
war  sehr  schlecht,  besonders  unangenehm  war  schweres  Konstriktionsgefnhl, 
das  zeitweilig  das  Krankheitsbild  yöllig  beherrschte.  Die  Herztätigkeit  war 
sehr  schlecht,  die  Rekonyaleszenz  sehr  langsam,  unterbrochen  durch  die 
Bildung  multipler  Hautabszesse.  5  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit 
bestand  noch  leichte  Laryngitis  und  Arythmie  des  Pulses  infolge  yon 
Myocarditis. 
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10.  An  dieser  Stelle  will  ich  erwähnen,  dass  Herr  Dr.  Riechers- 
Dorum  in  Mulsum  bei  Rekonyaleszenten  gleichfalls  mehrfach  multiple  Haut- 
abszesse  beobachtete. 

11.  Aus  dem  Hause  Mo.  in  Seehausen  wurde  die  Krankheit  nach 
Osterwanna  verschleppt  durch  das  Kind  Ma.,  4  Jahre  alt,  das  am  30.  YII.  Ol 
sich  infizierte.  Vom  9.  VIII.  an  croupartiger  Husten,  12.  VIII.  Ausbruch  des 
Exanthems,  mittelschwerer  Fall,  Temperatur  bis  39®,  Fieberdauer  2  Tage, 
massiger  Schweiss.  In  Osterwanna  alsdann  nicht  sehr  gehäufte  Krank- 
heitsfälle. 

12.  Von  Osterwanna  aus  Verschleppung  nach  Süderleda;  erster  Fall 
am  1.  X.  Ol  aufgetreten,  zweiter  Fall  am  14.  X.,  dann  schnelle  Zunahme, 
sodass  am  29.  X.  überhaupt  nur  zwei  Kinder  im  Orte  noch  nicht  erkrankt 
waren.  Meist  sehr  leichte  typische  Röteln,  aber  ein  Todesfall  eines  kleinen 
Kindes  an  Pneumonie. 

18.  Am  22.  XI.  02  untersuchte  ich  in  Sellstedt,  Kreis  Geestemünder 
von  84  Schulkindern  19  erkrankte.  Es  waren  alles  leichte  Fäll«.  Sämtliche 
Kinder  ohne  Ausnahme  hatten  Masern  bereits  überstanden. 

14.  Zwei  sehr  interessante  Hausepidemien  und  einige  Einzelfälle  hatte 
ich  1898  in  Hemelingen  in  Behandlung.  Dieselben  sind  in  der  Berliner 
klinischen  Wochenschrift  beschrieben;  eine  Wiederholung  der  Beschreibung 
erscheint  mir  aber  nötig.     Sie  lautete: 

Dasselbe  Bild  (cf.  No.  1)  bot  ein  gleichfalls  am  19.  März  in  Heme- 
lingen erkranktes  neunjähriges  .  Mädchen  H.  Am  12.  April  erkrankte  so- 
dann die  30jährige  Mutter  desselben.  8  Tage  schlechtes  Allgemeinbefinden, 
dabei  Appetitlosigkeit,  Gliederschmerzen  und  Kopfschmerzen.  Am  20.  April 
Schüttelfrost,  am  21.  Ausbruch  des  Exanthems.  Der  ganze  Körper,  besonders 
4er  Oberkörper,  war  stark  gerötet,  das  Gesicht  dabei  geschwollen,  sehr 
schmerzhaft;  wäre  nicht  die  gerötete  Haut  mit  roten  Miliariabläschen  be- 
deckt gewesen,  so  hätte  man  beim  ersten  Anblick  der  Frau  nur  an  Erisjpel 
denken  können.  Der  Gaumen  war  dunkel  gerötet,  das  Schlucken  erschwert, 
Temperatur  über  40<>,  auf  der  Höhe  des  Fiebers  profuser  Schweiss,  dabei 
Herzklopfen,  Atemnot,  Angstgefühl.  Nach  2  Tagen  Ijtischer  Temperatur- 
abfall; Fortdauer  des  Schweisses  und  der  Angst  noch  8  Tage;  kleieförmige 
Abschuppang,  sehr  langsame  Rekonvaleszenz. 

Im  Anschluss  an  die  Erkrankung  der  Frau  H.  kam  sodann  der  6jährige 
Sohn  an  die  Reihe.  Der  Fall  zeichnete  sich  neben  profusen  Schweissen 
durch  besonders  schlechtes  Allgemeinbefinden  aus.  Exanthem  wie  bei  der 
Schwester.  14  Tage  nach  der  Heilung  beiderseitige  Parotitis  und  einseitige 
Otitis  media,  die  jedoch  verhältnismässig  schnell  zur  Heilung  zu  bringen  war. 

Von  dieser  Familie  H.  aus  wurden  durch  Vermittlung  des  Delikatessen- 
geschäfts der  Frau  H.  nachweislich  folgende  drei  in  der  nächsten  Nachbar- 
schaft wohnende  Familien  infiziert: 

Am  4.  Mai  erkrankte  die  9  jährige  Else  K.  Beginn  mit  Kopfschmerzen, 
Brechreiz,  Übelbefinden,  Rötung  des  Rachens  und  Gaumens.  Am  6.  Mai 
Temperaturerhöhung  bis  38,5,  die'  bis  zum  7.  Mai  abends  anhielt,  dann 
kritischer  Abfall.    Während  der  Zeit   der   höchsten  Temperatur   so  profuser 
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Schweiss,  wie  ich  sonst  überhaupt  noch  nicht  gesehen  habe.  Sehr  grosser 
Kräfteyerlust,  sehr  langsame  Rekonyaleszenz.  Obwohl  Exanthem  nicht  Yor- 
banden  war,  trat  doch  8  Tage  nach  der  Entfieberung  am  Gesicht  und  an 
den  Armen  kleieförmige  Abschuppnng  auf. 

In  einem  andern  Nachbarhause  erkrankte  die  26jährige  Frau  A.  am 
11.  Mai  mit  Angina,  Kopfschmerzen,  Temperatur  bis  38,4,  sehr  schlechtem 
Allgemeinbefinden,  hochgradiger  Schw&che;  dabei  schwitzte  sie  sehr  stark 
besonders  nachts,  schlief  wenig,  meist  mit  be&ngstigenden  Träumen. 
Temperaturabfall  nach  2  Tagen,  aber  Fortdauer  des  schlechten  Befindens. 
Am  20.  Mai  Brennen  im  ganzen  Körper.  Temperatur  88,9,  profuser  Schweiss, 
starkes  Angstgefühl.  21.  Mai  Jucken  im  Gesicht  und  auf  dem  Oberkörper, 
Temperatur  normal.  Milz  vergrössert,  yon  derselben  ausstrahlende  Schmerzen 
in  der  ganzen  linken  Seite.  25,  V.  Kein  Fieber  wieder,  Milz  palpabel,  sehr 
schmerzhaft.  Starke  Ohrenschmerzen,  fleckige  Rötang  der  rechten  Backe. 
27.  V.  Rheumatoide  Schmerzen  im  rechten  Arm  und  der  rechten  Hand, 
Jucken  nnd  Brennen  in  beiden  Händen.  Allgemeinbefinden  und  Appetit 
bessert  sich  allmählich.  Von  da  an  trat  sehr  langsame  Rekonyaleszenz  ein; 
häufig  noch  Herzklopfen  und  trockener  Reiz  in  der  Luftröhre  ohne  jegliche 
nachweisbare  pathologische  Veränderung,  femer  Rückenschmerzen  und 
Ohrenschmerzen. 

Am  schlimmsten  worde  eine  Familie  B.  mitgenommen. 

Am  11.  April  1898  erkrankte  der  dreijährige  Ludwig  B.  und  das  im 
Hanse  befindliche  23jährige  Fräulein  W.,  anscheinend  unter  dem  Bilde  einer 
leichten  Influenza.  Am  25.  April  bei  dem  Knaben  leichte  Angina,  Exanthem, 
ziemlich  hohes  Fieber,  sohlechtes  Allgemeinbefinden.  An  den  nächsten 
Tagen  kleieförmige  Abschuppang  ausser  an  Fingern  und  Zehen,  wo  sie  in 
Lamellen  yor  sich  ging.  Sehr  langsame  Rekonyaleszenz.  Während  der- 
selben erkrankte  die  11jährige  Else  B.  mit  Angina,  Rötung  des  Rachens,. 
Gaumens  und  besondmrt  der  Zunge,  die  sowohl  nach  der  höckerigen  Ober- 
fläche als  auch  nach  der  Farbe  ungefähr  wie  eine  Himbeere  aussah.  Massiges 
Fieber,  profuser  Schweiss,  schlechtes  Allgemeinbefinden,  Exanthem  und  Ab- 
schuppung wie  bei  dem  Bruder,  sehr  langsame  Rekonvaleszenz.  Während 
der  Erkrankung  der  Else  B.  erkrankte  die  Mutter  und  Fräulein  W.  Bei 
Frau  B.  Angina,  profuser  Schweiss,  mittelhohes  Fieber,  Reizhusten  ohne 
jeglichen  abnormen  Lungenbefund,  starke  Beklemmung  nnd  Atemnot.  Kein 
Exanthem,  trotzdem  im  Gesichte  geringe  kleieförmige  Abschuppung.  Sehr 
langsame  Rekonvaleszenz.  Dasselbe  Bild  bot  Fräulein  W.  Jedoch  war  bei 
ihr  die  Beklemmung  sehr  hochgradig  und  teilweise  mit  beängstigenden 
Haluzinationen  kombiniert.  So  bat  sie  einmal  um  Hülfe,  weil  ihre  Zunge 
so  gross  sei,  dass  sie  sie  auch  mit  Hülfe  der  Hände  nicht  wieder  in  den 
Mund  bringen  könne;  einmal  sah  sie  ihre  Nase  etwa  einen  Fuss  lang;  ein- 
mal glaubte  sie  sich  vom  Ref.  mit  einem  grossen  schwarzen  Hunde  bedroht  etc. 

Sodann  erkrankten  gleichzeitig  der  11jährige  Gustav  B.  und  2  Dienst- 
mädchen. Bei  Gustav  B.  verlief  die  Erkrankung  wie  bei  Ludwig  B.  Die 
Dienstmädchen  habe  ich  nicht  gesehen.  Das  eine  litt  angeblich  an  Mandel- 
entzündung und  wurde  in  dem  Hause  der  Eltern  von  einem  andern  Arzte 
behandelt;  das  andere  hatte  nach  eigener  Angabe  bei  gutem  Allgemein- 
befinden mehrere  Tage  nadelknopfgrosse  rote  Flecken  auf  Brust,  Armen  etc. 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX,  Heft  4.  43 
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Am  18.  Mai  erkrankte  als  achtes  yon  9  Mitgliedern  des  Haasstaades 
der  16j&hrige  Willi  B.    Die  Erscheionngen  waren  folgende: 

18.  Y.  Schlechtes  Allgemeinbefinden,  mehrfach  Erbrechen;  leichte 
Angina,  heftiger  Kopfschmerz,  kein  Fieber. 

15.  V.  Temperatur  88,5,  profuser  Schweiss,  palpabler  Milztnmor,  die 
Ellenbogen  gerötet. 

16.  y.  Der  ganze  Körper  gerötet,  mit  Miliariaknötchen  bedeckt; 
schmerzhaftes  Jacken  in  der  Haut.     Schwindel,  besonders  beim  Bücken. 

17.  y.  Abblassen  des  Exanthems,  kleieförmige  Abschnppang  mit 
heftigem  Jacken.  Die  Augen  hochgradig  hjperämisch,  ca.  2  cm  breit  brülen- 
artig  Ton  einem  dnnkel-erjthematösen  Hofe  umgeben. 

18.  y.  Temperatur  normal,  die  Rötung  um  die  Augen  verschwunden. 
Zange  und  Rachen  dunkelrot,  himbeerartig  gekörnt. 

21.  y.  Der  Körper  ist  ausser  Händen  und  Füssen  und  dem  Ring  nm 
die  Augen  ganz  abgeschuppt  (kleieförmig).  Die  Kopfschmerzen  schwinden. 
Der  Milztumor  ist  nicht  mehr  palpabel. 

28.  y.  Abschuppung  ausser  H&nden  und  Füssen  vollendet.  Sohnelle 
Besserung  des  Appetits,  schnelle  Rekonvaleszenz.  Jedoch  war  die  lameliöse 
Abschuppung  an  den  Füssen  erst  nach  ca.  6  Wochen  völlig  beendet» 

(Die  schnelle  Rekonvaleszenz  dauerte  bis  zur  achten  Woche,  dana 
trat  bei  Wiederaufnahme  des  Schulbesuchs  grosse  Hersschwäche  ein,  die 
fast  ein  Jahr  lang  anhielt.) 

Es  ist  aber  in  der  Familie  B.  von  9  Personen  nur  der  Hausherr,  der 
einzige  erwachsene  Mann,  gesund  geblieben. 

15.  Eine  ähnliehe  Hausepidemie  kam  im  Jahre  1901  in  Wersabe, 
Kreis  Geestemünd«,  zur  Beobachtung.  Mein  bezüglicher  Bericht  vom 
12.  Juni  1901  lautete  folgendermassen : 

„Seit  Mitte  Februar  grassiert  die  Krankheit  in  Sandstedt,  Wersabe 
und  Uthlede  so  stark,  dass  überhaupt  nur  wenige  Schulkinder  nicht  daran 
gelitten  haben.  In  Cassebruch  trat  sie  in  7  Fällen  auf,  der  erste  Fall  in  den 
letzten  Tagen  des  Mai.  Die  Erkrankungen  sind  meist  sehr  leicht:  Die 
Kinder  erkranken  plötzlich,  häufig  mit  Erbrechen,  teilweise  mit  Fieber  oder 
auch  mit  leichter  Angina  und  Drüsenanschwellung  am  Halse.  Bei  vielen 
Kindern  ist  das  Allgemeinbefinden  normal.  Mit  Beginn  der  Erkrankung 
tritt  Exanthem  auf,  zum  Teil  etwa  erbsengrosse  Flecke,  die  vereinzelt  über 
den  ganzen  Körper  verbreitet  sind,  zum  Teil  feinkörnige  Rötung  mit  oder 
ohne  kleine  Knötchen.  Diese  Form  des  Exanthems  tritt  meist  vorwiegend 
im  Gesicht  und  an  der  Beugeseite  der  Unterarme  auf,  in  einigen  Fällen  aber 
auch  auf  dem  ganzen  Körper.  Nach  1—2  Tagen  verschwindet  das  Exanthem, 
in  einigen  Fällen  mit  geringer  kleieförmiger  Abschuppung. 

Neben  diesen  sehr  leichten  Fällen  treten  aber  auch  schwerere  auf. 
Eine  derartige  Haasepidemie  bietet  die  Familie  des  Herrn  F.  in  Wersabe, 
in  der  6  Personen  erkrankten  (nach  der  Schilderung  des  Herrn  F.  und 
meiner  Untersuchung  vom  10.  Juni  1901). 

1.  Fräulein  W.,  Pensionärin,  19  Jahre  alt,  erkrankte  vor  ca.  4  Wochen 
mit  massigem  Frost.  Am  nächsten  Morgen  Temperatur  über  4 1®,  Heiserkeit, 
Husten  ohne  Auswurf,  starke  Scbluckbeschwerden,  Appetitlosigkeit  Zunge 
stark    belegt,   der    Zungenrand    sehr    gerötet,    eigenartig    körnig.      Rachen 
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ntesig  donkel  grell  gerötet,  Maodeln  gesehwollen,  kein  Belag.  Mit  Ein- 
setzen des  Fiebere  trat  Exanthem  anf,  zaeret  im  Geeicht  in  Form  einzelner 
•dankelkimbeerfarbiger  Qaaddeln,  die  sich  allmählich  so  verbreiteten,  daes 
-das  Gesicht  dankel  gerötet  und  höckerig  stark  geschwollen  erschien.  Die 
Bindehant  der  Angen  war  gleichfalls  dunkel  gerötet,  es  bestand  grosse 
Lichtscheu.  Fieber  unreriLodert  hoch  bis  zum  4.  Tage,  dann  kritischer 
Temperatnrabfall  mit  ziemlich  profusem  Schweiss.  Der  Appetit  besserte 
eich  zuerst  nur  sehr  langsam,  dann  nach  4 — 5  Tagen  ganz  plötzlich.  Trotz- 
dem besteht  sogar  jetzt  noch  grosse  Sehlaffheit  nnd  Hinfälligkeit.  Ab- 
echuppung  ist  nicht  beobachtet. 

2.  u.  8.  2  Kinder  yon  4  Jahren  erkrankten  14  Tage  und  8  Wochen 
fiach  Fr&nlein  W.,  nachdem  sie  einige  Tage  appetitlos  und  unlustig  gewesen 
waren.  Plötzlich  Fieber  bis  89,5.  24  resp.  48  Stunden  nachher  Auftreten 
von  Exanthem,  das  mit  Fortdauer  des  Fiebers  etwa  ebenso  lange  anhielt. 
Massiger  Schweiss,  allmähliches  Schwinden  des  Exanthems  ohne  Abschuppang. 
"Geringe  Schlackbeschwerden,  wenig  Husten.  Das  Exanthem  bestand  in  Tcr^ 
•einzelten,  etwa  erbsengrossen,  dunkelroten  Flecken  ohne  Schwellung,  die  am 
dichtesten  im  Gesicht  und  an  der  Beugeeeite  der  Arme  auftraten. 

4.  Fräulein  G.,  18  Jahre  alt,  Pensionärin,  reiste  etwa  8  Tage  nach 
•der  Erkrankung  des  Frl.  W.  nach  GUmerdingen  bei  Soltaa.  Nach  brief- 
lichen Mitteilungen  ist  sie  dort  unter  denselben  Erscheinungen  erkrankt  wie 
Frl.  W.  und  hat  14  Tage  das  Bett  häten  müssen. 

5.  Sechsjähriger  Knabe,  erkrankte  am  27.  Mai  mit  Unwohlsein  und 
Unlust.  Am  31.  Mai  plötzlich  Fieber  Yon  40^  das  bis  41,7®  stieg  und  8  Tage 
Anhielt.  24  Stunden  nach  Beginn  des  Fiebers  Ausbrach  des  Exanthems,  das 
dasselbe  Bild  wie  bei  Frl.  W.  bot.  Massiger  Schweiss.  Bei  meiner  Unter- 
«uchung  gates  Allgemeinbefinden,  lamellöse  Abschuppung  aa  einer  Hand. 

6.  Dreijähriger  Knabe,  erkrankte  am  2.  Juni,  war  yorher  einige  Tage 
unlustig.  Plötzlicher  Temperataranstieg  bis  40,8,  später  bis  41,7^  Grosse 
Unruhe,  Delirien,  starkes  Herzklopfen.  Nach  ca.  86  Standen  Exanthem,  An- 
•daaer  des  Fiebers  noch  86  Standen.    Massiger  Schweiss. 

Allen  4  Kindern  gemeinschaftlich  war  stark  belegte  Zange  mit  dankel 
gerötetem  körnigem  Rande,  massige  Schlackbeschwerden,  Drusenschwellang 
■am  Halse,  Appetitlosigkeit,  die  nach  dem  Schwinden  des  Exanthems  einem 
übermässigen  Appetit  wich,  grosse  Schlaffheit  und  Müdigkeit,  die  noch  nicht 
ganz  geschwunden  ist.  Abschuppang  zeigten  die  Kinder  nicht,  ausser  der 
•erwähnten  bei  No.  5. 

Besonders  genau  beobachtet  sind  die  folgenden  1898  zn  Bremen,  wo 
<lamals  gleichzeitig  typische  Röteln  herrschten,  im  Krankenhause  von  Herrn 
Dr  Stoevesandt  behandelten  Fälle,  die  bereits  in  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  beschrieben  sind.    Es  sind  dieses  folgende  Fälle: 

16.  D.,  Kutscher,  20  Jahre,  will  vor  14  Tagen  an  Halsschmerzen  ge- 
litten haben,  kommt  am  15.  III.  1898  mit  starker  Abschilferung  an  der  Brust 
und  an  den  Unterschenkeln,  weil  er  sich  wieder  schlecht  fühle,  in  die  An- 
stalt, wird  als  scharlachverdächtig  in  das  Absonderungshaus  gelegt.  Erkrankt 
hier  an  demselben  Abend  heftig  mit  hohem  Fieber  (40,5)  und  leichter  Rötung 
•am  Halse.  Die  Nacht  war  unruhig,  am  folgenden  Tage  Schweiss  nnd  sehr 
heftige  Schmerzen    auf   der  Brust   und   intensives  Beklemmungsgefühl,  dazu 
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fleckige  Röte  auf  der  Brust  und  an  den  Extremitäten.  Dies  sehr  heftige^ 
Oppressionsgofabl  beherrschte  das  Krankheitsbild  bei  hohem  Fieber  bis  zum 
29.  März.  Der  Kranke  klagte  Tag  und  Nachl  darüber,  schlief  sehr  wenig  und. 
kam  dabei  sehr  herunter.  Die  Röte  am  Halse  verlor  sich  bald,  trat  aber  hier  und 
da,  besonders  am  Halse,  wieder  auf.  Am  dritten  Tage  Schmerzen  in  fast 
allen  Gelenken  des  Körpers,  an  einzelnen  leichte  Anschwellangen.  Di» 
Milz  etwas  yergrössert.  Fortwährend  beträchtlicher  Seh  weiss,  mangelhafte 
Nahrungsaufnahme  und  ab  und  an  Erbrechen.  Auf  den  Lungen  war  nie  die 
geringste  Abnormität  als  Erklärung  für  die  Brustschmerzen  nachweisbar,, 
ebensowenig  abnorme  Druckpunkte  an  den  Nerven,  wie  bei  Nevralgien;  die 
Herztätigkeit  entsprechend  dem  Fieber  beschleunigt,  Herztöne  rein,  Stuhl- 
gang angehalten.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Erst  nach  14  Tagen 
fiel  das  Fieber  ziemlich  plötzlich  ab,  der  Kranke  trat  in  eine  sehr  langsame^ 
Rekonvaleszenz,  schwitzte  noch  viel,  schilferte  wieder  leicht  ab,  klagte  noch 
viel  über  Muskeischmerzeu  und  konnte  erst  Anfang  Mai  aus  dem  Kranken- 
hause entlassen  werden. 

17.  T.,  19  Jahre,  Knecht,  vor  3  Tagen  mit  Halsschmerzen  erkrankt, 
kommt  am  13.  März  in  die  Krankenanstalt.  Er  hat  starke  Rötung  des. 
Rachensy  leichte  Rötung  an  den  Armen  und  beiden  Unterschenkeln;  Lungen- 
befund normal,  im  Urin  kein  Eiweiss,  massiges  Fieber.  Als  scharlach- 
verdächtig wird  er  auf  die  Isolierstation  verlegt.  Am  nächsten  Morgen 
Temperatursteigerung  auf  40,5,  heftige  Schmerzen  und  Oppressionsgefühl  aof 
der  Brust,  sehr  intensiver  Schweiss,  so  dass  er  sehr  oft  trocken  abgerieben 
und  umgekleidet  werden  musste.  Am  18.  Temperaturabfall  unter  andauernd 
starkem  Schweiss,  am  19.  Pulsverlangsamung,  noch  immer  Rötung  der 
Rachenteile  und  Klagen  über  Beengung  auf  der  Brust  ohne  entsprechenden 
Lungenbefund.  Von  da  an  langsame  Rekonvaleszenz  ohne  nachweisbare  Ab- 
schnppung.    Am  9.  April  geheilt  entlassen. 

18.  H.,  20  Jahre,  Arbeiter,  aufgenommen  am  3.  April  nachts,  hatt» 
den  Tag  über  etwas  Mattigkeit  und  Kopfschmerzen  gespürt  und  abend» 
plötzlich  heftiges  Angst-  und  Oppressionsgefühl  gespürt,  so  dass  er  da» 
Bett  verliess,  zum  Polizeibüreau  lief,  den  Sanitätswagen  requirierte  und  sich 
ins  Krankenhaus  transportieren  Hess.  Bei  der  Aufnahme  Rötung  der  Zunge 
und  des  Gaumens;  besonders  der  harte  Gaumen  erscheint  scharlachrot  und 
granuliert,  Temperatur  88,0,  beträchtlicher  Schweiss.  Nach  2  Tagen  Nachlas» 
aller  Erscheinungen,  aber  noch  grosses  Mattigkeitsgefühl.  Am  15.  April 
leichte  Erscheinungen  von  Blasenkatarrh,  die  nach  Salol  schnell  wichen. 
Am  19.  April  geheilt  entlassen. 

19.  F.,  Schlosser,  41  Jahre,  am  3.  April  mit  Kopf-  und  Rücken- 
schmerzen, Frostgefühl  und  Mattigkeit  erkrankt,  am  5.  IV.  aufgenommen» 
Kräftiger  Körperbau,  grosse  Unruhe,  Klagen  über  Beklemmungen  und  grosse 
Schwäche,  Schweiss,  Rötung  des  Gaumendachs,  Zunge  belegt,  Foetor  ex  ore, 
Milz  vergrössert,  Stuhlgang  angehalten.  Temperatur  zwischen  38  und  39^» 
Am  10.  April  Fieberabfall  unter  Schweiss  und  Nachlass  aller  Erscheinungen,. 
18.  April  geheilt  entlassen. 

20.  F.,  27  Jahre,  Sattler,  erkrankte  am  14.  März  abends  mit  Schüttel- 
frost,  am   15.  März   morgens  Leibschmerzen  und  Erbrechen.     Aufgenommen 
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-»m  Naohmittag,  bot  fleckigen  Ausschlag  am  Gesicht  und  stellenweise  am 
Körper,  teils  scharlachrot,  teils  mehr  masernähnlich,  dazwischen  Miliaria- 
Eruptionen,  Rötung  der  Conjunctiva,  Rötung  und  Schwellung  des  Rachens, 
leichte  Temperatursteigerung,  starke  Schweissabsonderung.  Vom  nächsten 
Tage  an  fieberfrei,  allmählicher  Ablass  des  Exanthems,  dauernd  starker 
'Schweiss,  erholte  sich  ziemlich  schnell  mit  Abschilfernng  und  konnte  am 
28.  März  geheilt  entlassen  werden. 

Wenn  wir  nun  diese  so  verschiedenartigen  Erankheitsbilder 
nebeneinander  auftreten  sehen  und .  in  der  Annahme,  dass  die- 
-selben  einer  Krankheit  angehören,  die  einzelnen  Symptome  rubri- 
zieren wollen,  so  finden  wir 

1.  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  das  typische  Bild 
•der  Röteln,  wobei  nur  zu  bemerken  ist,  das  mir  Bläschenbildung 
doch  häufiger  vorzukommen  scheint,  als  von  den  meisten  Autoren 
angegeben  wird,  und  dass  dementsprechend,  da  die  bläschen- 
tragenden Exanthemflecke  immer  kleienförmig  abzuschuppen 
scheinen,  auch  Abschuppung  häufiger  ist,  als  meist  behauptet  wird; 

2.  in  einer  Anzahl  von  Fällen  schwerere  Erscheinungen, 
•die  als  selteneres  Vorkommnis  bei  Röteln  auch  in  der  deutschen 
Literatur  schon  angegeben  sind; 

3.  in  einer  Reihe  von  Einzelfallen  und  besonders  bei  den 
^och  recht  schweren  Hausepidemien  Erankheitsbilder,  die  in 
keiner  der  mir  zugänglichen  Veröffentlichungen  als  zum  Symptomen- 
komplex der  Röteln  gehörig  angegeben  sind. 

Solche  Fälle  sind  in  vorstehender  Übersicht  besonders  die 
/unter  No.  6,  7  (letaler  Fall),  8,  9,  14,  15,  16,  17,  18,  19,  20  an- 
gegebenen. 

Es  ist  nun  wohl  nicht  denkbar,  dass  den  zahlreichen 
Autoren,  die  sich  mit  Röteln  befasst  haben,  das  Vorkommen 
<ierartig  schwerer  Erkrankungen  im  Verlaufe  von  Rötelepidemien 
entgangen  sein  könnte.  Wir  müssen  also  annehmen,  dass  diese 
in  allen  bisher  beschriebenen  Epidemien  nicht  vorgekommen 
sind.  Es  würde  diese  Auffassung  mit  der  von  Gens  er  ver- 
tretenen Ansicht  über  die  Wandelbarkeit  des  Charakters  der 
Röteln  übereinstimmen.  In  dem  Aufsatz  „Röteln  und  Masern 
in  unmittelbarer  Aufeinanderfolge^  (Jahrbuch  für  Kinderheil- 
kunde, Bd.  28,  1888)  sagt  G.  nach  Besprechung  der  günstigen 
Prognose,  die  alle  deutschen  Autoren  Rötelkranken  stellen, 
folgendes:  Dagegen  findet  man  bei  manchen  englischen  und 
amerikanischen  Autoren  die  Krankheit  viel  ernster  aufgefasst. 
Schon  Aitken  (Pract.  of  Medic.  3.  ed.  1872)  konstatiert  Todes- 
fälle nach  Rubeolen    und  beschreibt  Sektionsbefunde;  Cheadle 
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berichtet  auf  dem  Londoner  Kongresse  Ton  einer  kleinen  Röteln* 
epidemie,  die  sich  besonders  anfangs  durch  ihre  Schwere  und 
Bösartigkeit  auszeichnete;  Robinson  unterscheidet  eine  leichter» 
und  schwerere  Form,  bei  welch  letzterer  das  heftigst  ergriffene 
Organ  der  Rachen  sei;  insbesondere  aber  Edwards  stützt  sich 
in  seiner  sehr  ausfuhrlichen  Abhandlung  auf  166  Fälle  von  bös- 
artigen Rotein,  die  er  während  des  Frühjahrs  und  Winters  1881/1882 
im  Philadelphia  Hospital  gesehen  hat.  In  15  pCU  seiner  Fälle 
hat  er  schon  im  Stadium  invasionis  Nausea  und  Erbrechen,  ja 
selbst  Konvulsionen  und  Delirien  verzeichnet;  in  drei  Fällen 
heftige  Epistaxis;  während  der  Eruption  stieg  die  Temperatur 
oft  auf  39,5— 4ü<^  C;  Puls  120—160,  in  manchen  Fällen  sogar 
Herzschwäche;  in  30  pGt.  leichte  Albuminurie,  in  9  Fällen 
Hydrops.  Dabei  traten  sehr  häufig  Komplikationen  auf:  Pneu- 
monien, Bronchitiden  (12  Fälle);  in  40  pCt.  gastro- intestinale 
Reizerscheinungen;  einmal  tuberkulöse  (?  Ref.)  Meningitis.  Auch 
Rezidive  beobachtete  Edwards  in  einem  Falle  am  40.,  in  einem 
zweiten  am  20.  Tage.  Es  ist  nach  alledem  nur  begreiflich,  das» 
£.  angibt,  man  solle  die  Prognose  nur  reserviert  stellen,  wenn 
auch  meistens  der  Verlauf  ein  milder  sein  werde.  Er  hatte  übrigens 
7  Todesfalle.  Weiter  ist  demzufolge  auch  seine  Therapie  eine  sehr 
umfangreiche,  teils  antipygretisch,  teils  stimulierend.  Griffith 
hatte  unter  seinen  150  Fällen  zwar  nur  sehr  wenig  Komplikationen 
und  Nachkrankheiten,  führt  aber  aus  der  Literatur  eine  gross» 
Zahl  von  Autoren  an,  die  solche  verzeichnen.  Daraus  geht 
jedenfalls  hervor,  dass  unter  Umständen,  deren  Eruierung  vor 
der  Hand  noch  unmöglich  sein  dürfte,  auch  der  Genius  epidemicus- 
der  Röteln  ein  bösartiger  sein  kann,  und  wir  darauf  gefasst  sein 
müssen,  dass  einmal  auch  bei  uns  die  Erkrankung  in  heftigerer 
Weise  auftritt,  als  dies  bisher  der  Fall  war.^ 

Soweit  Genser,  dessen  Belege  nachzuprüfen  mir  leider 
nicht  möglich  ist.  Dass  er  mit  seiner  am  Schlusssatze  aus- 
gesprochenen Ansicht  Recht  hat,  beweist  das  vorstehende  Material 
an  Krankengeschichten.  Es  finden  sich  in  denselben  zahlreiche 
Zeichen  einer  für  Deutschland  übernormalen  Bösartigkeit  der 
Röteln.  So  war  zunächst  die  Infektiosität  sehr  gesteigert,  was 
bewiesen  wurde  neben  dem  Befallenwerden  zahlreicher  Er- 
wachsener durch  das  explosive  Auftreten  der  Krankheit  in 
manchen  Orten,  in  denen  überhaupt  alle  oder  fast  alle  Kinder 
fast  gleichzeitig  erkrankten;  ferner  traten  sehr  viele  schwerere 
fieberhafte  Fälle  auf,  die  sonst  zu  seltenen  Ausnahmen  gehören^ 
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drittens  zeigte  sich  bei  vielen  Kranken  grosse  Neigung  zu 
Petechien,  wenn  auch  die  sonst  den  hämorrhagischen  Formen 
der  Infektionskrankheiten  vindizierte  besondere  Gefährlichkeit 
für  diese  Fälle  nicht  behauptet  werden  konnte;  viertens  aber 
traten  schwere  nervöse  Erscheinungen  auf,  die  als  zum  Bilde 
der  Röteln  gehörig  hierorts  bislang  völlig  unbekannt  waren; 
endlich  traten  Komplikationen  auf,  die  in  3  mir  bekannt  ge- 
wordenen Fällen  zum  Tode  f&hrten,  darunter  zwei  Pneumonien, 
einmal  Meningitis. 

Wie  ich  einleitend  schrieb,  haben  Herr  Dr.  Stoevesandt 
und  ich  einen  Teil  der  von  mir  vorstehend  aufgeführten  Fälle 
1898  mit  der  Diagnose  „Schweissfrieseln^  bereits  veröffentlicht 
Es  sind  dies  die  Nummern  1,  4,  14,  16,  17,  18,  19,  20  der  Über- 
sicht. Veranlasst  wurden  wir  zu  dieser  Diagnose  durch  die 
Krankheitsbilder,  welche  unter  keiner  der  uns  bekannten  exan- 
thematischen  Erkrankungen  unterzubringen  waren.  Wir  hatten 
•  vor  uns  eine  hochgradig  infektiöse,  ezanthematische  Krankheit, 
die  in  den  schwereren  Fällen  folgende  Zeichen  bot: 

1.  schubweise  auftretendes  Exanthem  verschiedener  Form, 
meist  mit  Bläschen  besät,  das  freilich  in  einigen  Fällen  ganz 
fehlte; 

2.  Fieber,  das  unabhängig  von  dem  Auftreten  des  Exanthems 
verlief; 

8.  nicht  kritischen,  teilweise  ganz  profusen  Seh  weiss; 

4.  Rötung  und  Schwellung  des  Rachens; 

5.  nervöse  Erscheinungen:  Angst,  Depressionsgefühl,  Hallu- 
zinationen ; 

6.  kleieförmige  oder  gemischte  Desquamation; 

7.  teilweise  sehr  langwierige  Rekonvaleszenz. 

Wenn  ich  nun  nachträglich,  veranlasst  durch  weitere 
Beobachtungen,  die  diese  Erscheinungen  bietenden  Krankheits- 
fälle einer  ausgedehnten  Epidemie  von  Röteln  zu  rechnen,  so 
geschieht  dies  durchaus  nicht  in  dem  Sinne,  dass  unsere  Diagnose 
unrichtig  gewesen  wäre,  sondern  in  dem  Sinne,  dass  ich,  durch 
meine  späteren  Erfahrungen  veranlasst,  geneigt  bin,  Schweiss- 
friesel  als  eine  schwere  Erscheinungsweise  der  Röteln  anzusehen. 

Diese  meines  Wissens  noch  nirgends  ausgesprochene  Ansicht 
mag  auf  den  ersten  Blick  etwas  gewagt  erscheinen.  Es  hat  aber 
die  ganze  Art  des  Auftretens  von  Schweissfriesel*  das  plötzliche 
Hervorbrechen  der  Epidemien,  oft  an  räumlich  ganz  getrennten 
Punkten    gleichzeitig,    die  Forscher    immer    wieder  auf  den  Yer- 
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dacht  eines  ZusammenhaBges  mit  andern  Infektionskrankheiten, 
einer  Veränderung  der  Erscheinungsweise  derselben  infolge  von 
uns  nicht  erklärlichen  Einflüssen  gebracht:  Cholera,  Scharlach 
und  Masern  sind  als  wesensgleich  mit  Schweissfriesel  angesehen, 
an  einen  Zusammenhang  mit  den  Röteln  ist  aber  um  so  weniger 
gedacht,  als  seit  der  Feststellung  des  Begriffs  der  Röteln,  also 
seit  etwa  40 — 50  Jahren,  Schweissfrieselepidemien  sehr  selten 
und  nur  ganz  eng  lokalisiert  aufgetreten  sind.  Vergleicht  man 
aber  die  bei  beiden  Krankheiten  auftretenden  Symptome,  so 
findet  man  ganz  zweifellose  Analogien.  Ich  möchte  diesem 
Vergleiche  die  in  der  schon  erwähnten  Arbeit  von  Gens  er  ent- 
haltene Gegenüberstellung  von  Masern  und  Röteln  zugrunde 
liegen,  die  dieser  nach  den  Arbeiten  vonAtkinson  und  Griffith 
zusammengestellt  hat. 

Abweichungen  von  der  Ansicht  Gensers  sind  auf  um- 
stehender Tabelle  einzeln  angegeben,  die  Symptome  des  Schweiss- 
friesels  sind  nach  Zülzer,  Immermann  und  Zeller  angegeben. 

Die  erste  Analogie,  die  wir  finden,  ist  die  überaus  schwan- 
kende Inkubationsdauer  bei  Röteln  wie  bei  Schweissfriesel.  Bei 
beiden  Krankheiten  kann  sich,  wenn  auch  in  den  meisten  Fällen 
die  Inkubationsdauer  länger  ist  —  bei  Röteln  8  —  28  Tage,  bei 
Schweissfriesel  8 — 10  Tage — plötzlich  eine  Verkürzung  derselben 
xLuf  einen  Tag  oder  noch  kürzere  Zeit  bemerklich  machen,  ein 
Verhalten,  das  keine  andere  exanthematische  Infektionskrankheit 
bietet. 

Prodromi  fehlen  bei  beiden  Krankheiten  häufig;  wenn  vor- 
handen, sind  dieselben  meist  nur  kurz,  bei  Röteln  bis  24  Stunden, 
bei  Schweissfriesel  bis  48  Stunden.  Fieber  tritt  während  der- 
selben nicht  oder  kaum  auf. 

Das  Exanthem  tritt  bei  beiden  Krankheiten  schubweise  auf. 
Bei  beiden  Krankheiten  zeigt  dasselbe  grosse  Neigung  zu  Petechien 
sowohl  wie  zur  Bildung  miliarer  Bläschen. 

Katarrhalische  Symptome  pflegen  bei  beiden  Krankheiten 
zu  fehlen. 

Reizzustand  des  Rachens  ist  beiden  Krankheiten  gemeinsam. 

Die  Temperatur  zeigt  weder  bei  Röteln  noch  bei  Schweiss- 
friesel eine  Übereinstimmung  mit  dem  Ausbruch  des  Exanthems. 

Bei  beiden  Krankheiten  findet  sich  kleienförmige  Desqua- 
mation, bei  Miliaria  teilweise  auch  lamellöse. 

So  kann  man  wohl  sagen,  dass  die  klinischen  Erscheinungs- 
weisen   dieser    zwei    quantitativ    so    verschiedenen    Krankheiten 
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qualitativ  nach  den  SchilderuDgen  der  genannten  Autoren  gewisse 
Ähnlichkeiten  zeigen.  Es  fragt  sich  nun,  ob  auch  epidemiologische 
Analogien  einen  Zusammenhang  möglich  erscheinen  lassen. 

Da  käme  zunächst  in  Frage  die  Art  des  Auftretens  der 
Epidemien:  Bei  Röteln  wie  bei  Schweissfrieseln  finden  wir  mit 
oder  ohne  einzelne  Prodromalfalle  plötzliches  blitzartiges  Befallen- 
werden eines  grossen  Teils  der  Bevölkerung  eines  Ortes,  wie 
dies,  wie  Hirsch  sehr  richtig  bemerkt,  von  unseren  einheimischen 
Infektionskrankheiten  ausserdem  nur  die  Influenza  bietet.  Ebenso 
plötzlich  verschwinden  die  Epidemien,  und  wenn  auch  einzelne 
sporadische  Fälle  sich  noch  längere  Zeit  zeigen  können,  so  ist 
doch  die  Dauer  der  eigentlichen  Epidemien  so  kurz,  wie  bei 
keiner  anderen  Infektionskrankheit.  Dabei  ist  die  Extensität 
beider  Erkrankungen  in  den  heimgesuchten  Orten  so  gross,  wie 
bei  keiner  andern  Krankheit:  Den  von  Hirsch  für  Schweissfriesel 
Angegebenen  Zahlen  bis  75  pCt.  Erkrankten  der  Bevölkerung 
können  meine  Erfahrungen  in  Orten  wie  Seehausen,  Süderleda  etc., 
wo  ausser  Erwachsenen  sämtliche  oder  fast  sämtliche  Kinder 
gleichzeitig  erkrankten,  wohl  getrost  an  die  Seite  gestellt  werden. 

Ist  so  allgemein  eine  epidemiologische  Analogie  zwischen 
beiden  Krankheiten  vorhanden,  so  wäre  noch  die  Frage,  ob  speziell 
für  Deutschland  für  die  Berichtszeit  das  Vorhandensein  von 
Röteln  bewiesen  ist,  so  dass  das  Hervorgehen  von  Schweissfriesel 
■aus  Röteln  überhaupt  in  Frage  kommen  konnte. 

Dabei  haben  wir  folgendes  zu  berücksichtigen:  Die  gewöhn- 
lichen leichten  Röteln  sind  eine  Krankheit,  bei  der  kaum  jemals 
«in  Arzt  konsultiert  wird,  es  sei  denn,  dass  die  Zuziehung  ärzt- 
licher Hülfe  wegen  Verdachts  von  Masern  erfolgt.  Aber  auch  bei 
Masern  wird  fast  allgemein,  so  lange  keine  Komplikationen  auf- 
treten, keine  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  genommen,  ganz  be* 
sonders  nicht  auf  dem  Lande.  So  entgehen  Rötelepidemien  fast 
regelmässig  der  ärztlichen  Beobachtung,  besonders  in  denjenigen 
weit  überwiegenden  Bezirken  Deutschlands,  in  welchen  auch  für 
Masern  keine  oder  nur  auf  schwere  Epidemien  beschränkte  An- 
meldepflicht besteht.  Bekannt  wird  ihr  Auftreten  eigentlich  nur, 
wenn  di.e  Fälle  so  gehäuft  sind,  dass  sich  das  Fernbleiben  vieler 
Kinder  in  der  Schule  störend  bemerkbar  macht.  Anders  ist  es 
immerhin  noch  bei  Masern.  Man  kann  wohl  sagen,  eine  Masern- 
^epidemie,  bei  der  keine  schweren  Komplikationen  vorkommen, 
die  ärztliche  Hülfe  erheischen,  gibt  es  nicht.  Infolgedessen  können 
wir    angeblich    ausgedehnte  Masernepidemien,    in  denen  ärztliche 
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Hülfe  in  keinem  Falle  erforderlich  gewesen  ist,    wohl    mit  Recht 
als  Rötelnepidemien  betrachten. 

Wenn  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  Berichte  der 
MedizinalverwaltuQgen  von  Preassen  und  von  Württemberg,    das 
für    uns    wegen    der    Schweissfrieselepidemie    ku    Hohnweiler   im 
-Februar,  März  und  April  1900  besonders  wichtig  ist,  betrachten, 
finden  wir  für  die  Zeit  von  1896—1901  folgendes  Resultat: 
Preussen:    1895,  1896,  1897:    Masern    und  Röteln    nicht  unter- 
schieden. 
1898,  1899,  1900:    Röteln   traten    in    mehreren    Bezirken,    z.    T. 
epidemisch,  aber  stets  gutartig  auf.     In  einer  Epidemie  des 
Reg.-Bez.  Frankfurt    wird    besonders    vermerkt,    dass    auch 
Personen,  die  bereits  mit  Masern  durchseucht  waren,  Röteln 
bekamen. 
1901:  Röteln  vielfach  beobachtet 
Württemberg-  1895:  Nichts  vermerkt. 
1896:  Nichts  vermerkt. 
1897:  Unter  „Röteln**  nichts  vermerkt. 

Unter  Masern :  Die  Verbreitung  der  Krankheit  war  eine  sehr 
erhebliche,  ihr  Charakter  aber  meist  ein  sehr  milder,  sodass  die 
Ärzte  vielfach  von  ihrer  Existenz  nur  vom  „Hörensagen**  erfahren. 
1898:  Unter  „Röteln**  nichts  vermerkt. 

Unter  Masern:  Als  besonders  auffallend  wird  von  einer 
ausserordentlich  ausgebreiteten  Masernepidemie  in  Ludwigsburg 
das  häufige  2 — 3  malige  Befallen  werden  von  Kindern  und  auch 
zahlreichen  Erwachsenen  gemeldet,  dabei  das  Fehlen  aller  ernst- 
lichen Komplikationen  hervorgehoben.  Man  möchte  vermuten^ 
dass  es  sich  hier  um  Röteln  gehandelt  haben  könnte,  die  um  die- 
selbe Zeit  auch  in  anderen  Bezirken  in  grosser  Ausdehnung  auf- 
getreten sind,  zweifellos  z.  B.  in  Künzelsau. 
1899:  Unter  „Röteln**  nichts  vermerkt. 

Unter  Masern:  Die  Zahl  der  Maserntodesf&lle  ist  im  Berichts- 
jahre eine  so  kleine,  wie  seit  Jahren  nicht.  Immerhin  sind  m 
mehreren  Oberamtsbezirken  ausgedehnte,  aber  höchst  gatartige 
Epidemien  vorgekommen.  Irgend  etwas  besonderes  ist  über  diese 
Krankheit  nicht  zu  bemerken. 
1900:  Über  Röteln  nichts  vermerkt. 
1901:  Desgleichen. 

Ich  glaube,  diese  unsicheren  Angaben  lassen  wohl  die 
Deutung  zu,  dass  es  in  ganz  Preussen  und  in  ganz  Württembergs 
wahrscheinlich   wohl  in  ganz  Deutschland,    seit  dem  Jahre  1897 
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gegangen  ist,  wie  ich  es  hier  in  dem  Winkel  zwischen  Weser 
und  Elbe  teils  von  andern  Ärzten  gehört,  grodsenteils  aber  selbst 
beobachtet  habe:  dass  nämlich  die  Röteln  in  grossen  Epidemien 
durch  das  Land  ziehen,  meistens  harmlos  und  unbeachtet,  an 
einigen  Stellen  aber  infolge  von  Bedingungen,  die  sich  unserer 
Beurteilung  entziehen,  weniger  harmlos  und  auch  zuweilen  ärzt- 
liche Hülfe  erheischend.  So  wäre  es  epidemiologisch  auch  wohl 
erklärlich,  dass  in  Hohnweiler  im  Jahre  1900  eine  Roteinepidemie 
ausbrach,  die  den  Charakter  des  Schweissfriesels  bot,  ebenso  wie 
dies  1898  in  Bremen  und  Umgegend,  1901  in  der  Gegend  zwischen 
£lb-  und  Wesermündung  der  Fall  war. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Frage  nach  den  Erregern  und  nach 
der  Art  der  Übertragung  Ton  Röteln  und  Schweissfriesel.  Bei 
der  Frage  nach  den  Erregern  war  ich  mangels  eigener  Unter- 
suchungen auf  die  Durcharbeitung  der  bakteriologischen  Literatur^ 
besonders  der  Zeitschriften  und  grösseren  Sammelwerke,  angewiesen. 
Das  Resultat  dieser  Durchsicht  ist  yöUig  negativ.  Über  den 
Erreger  der  Röteln  findet  sich  überhaupt  nichts,  über  den  Erreger 
des  Schweissfriesels  nur  in  dem  Medizinalbericht  von  Württem- 
berg für  das  Jahr  1900  bezüglich  der  Sehweissfriesel-Epidemie 
von  Hobnweiler  folgender  Passus:  „Zur  Untersuchung  gelangten 
die  Organe  von  5  an  Frieselfieber  Gestorbenen,  ein  mit  Friesel- 
außschlag  zur  Welt  gekommenes,  bald  nach  der  Geburt  gestorbenes 
Kind,  die  Placenta  dieses  Geburtsfalls  und  mehrere  Brunnen- 
wasser. Aus  Mesenterialdrüsen,  Leber,  Nieren,  Milz  sämtlicher 
untersuchten  Leichen  liess  sieh  stets  ein  und  derselbe  Mikro- 
organismus in  reichlicher  Menge  züchten,  ebenso  aus  der  Placenta, 
und  zwar  ein  der  Coligruppe  angehöriger,  für  weisse  M&use 
pathogener  Bacillus.  Derselbe  Bacillus  fand  sich  in  zweien  der 
untersuchten  Brunnenwasser,  und  zwar  aus  solchen  Pumpbrunnen, 
welche  zu  schwer  befallenen  Häusern  gehörten  und  ausserdem 
alle  Zeichen  von  Verunreinigung  mit  organischen  Stoffen  aufwiesen 
(eingehende  Veröffentlichung  durch  Medizinalrat  Dr.  Scheurlen 
vorbehalten)/^  Das  ist  alles,  da  diese  Veröffentlichung  bislang 
nicht  erfolgt  ist.  Ob  anzunehmen  war,  dass  die  Verunreinigung 
der  Brunnen  die  Folge  oder  die  Ursache  der  Krankheitsfalle 
gewesen,  wenn  überhaupt  dieser  Colibacillus  der  Krankheitserreger 
war,  ist  nicht  angegeben.  Bakteriologisch  ist  demnach  die  Ent- 
stehung beider  Krankheiten  noch  nicht  genügend  erforscht,  wir 
sind  also  nur  auf  die  klinische  Beobachtung  angewiesen.  Die- 
selbe hat  denn  wohl  zweifellos  bewiesen,  dass  mindestens  in  der 
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grossen  Mehrzahl  der  Fälle  Infektion  durch  Übertragung  erfolgt, 
die  direkt  von  Person  zu  Person  oder  indirekt  durch  lebende 
oder  leblose  Zwischenträger  stattfindet.  Dass  dieselbe  durch 
Vermittlung  infizierten  Brunnen  etc.  stattfinden  sollte,  erscheint 
mir  wenig  wahrscheinlich,  wenn  es  auch  mit  der  von  Gebhardt 
berichteten  Beobachtung  übereinstimmen  wurde,  dass  auf  Malta 
die  Röteln  periodisch  auftreten,  konform  dem  Steigen,  Fallen  und 
Austrocknen  bestimmter  Wasserflächen.  Wenn  Immermann 
annimmt,  dass  der  Erreger  des  Schweissfriesels  ein  fakultativer 
Saprophyt  sei  mit  Bildung  von  Dauerformen,  aus  denen  er  sich 
unter  dem  uns  noch  unerklärlichen  Einflüsse  von  Jahreszeit  und 
Witterung  in  einen  Parasiten  umzuwandeln  vermöge,  so  würde 
diese  Annahme  ja  freib'ch  mit  obiger  Annahme  bei  den  Röteln 
auf  Malta  übereinstimmen.  Gegen  dieselbe  spricht  aber  neben 
der  Art  der  Verbreitung  von  Ort  zu  Ort  für  mich  noch  der 
Umstand,  dass  es  sich  bei  der  Epidemie  in  Bremen  und  Um- 
gegend im  Jahre  1898  grossenteils  um  Gebäude  handelte,  die 
an  die  bremische  Wasserleitung  angeschlossen  waren,  deren 
Wasser  (filtriertes  Weserwasser)  regelmässig  bakteriologisch  unter- 
sucht wird.  Für  mich  unterliegt  es  kaum  einem  Zweifel,  dass 
die  Infektion  bei  Röteln  und  Schweissfrieseln  direkt  und  zwar  in 
der  Regel  durch  die  Respiration  erfolgt,  da  nur  so  das  gleich- 
zeitige Befallenwerden  einer  ganzen  Reihe  von  Personen,  die  mit 
-einer  erkrankten  Person  in  demselben  Räume  ohne  nähere  Be- 
rührung sich  aufgehalten  haben,  und  damit  das  blitzartige  Auf- 
treten der  Epidemien  sich  erklärt.  Durch  die  Annahme  der 
Wesensgleichheit  der  Erreger  beider  Krankheiten  würde  dieser 
Infektionsmodus  auch  die  doch  immerhin  gezwungene  Hypothese 
fakultativer  Saprophytie  derselben  entbehrlich  machen. 

Die  Infektions  Übertragung  erfolgt  anscheinend  durch  die 
Ausatmungsluft,  nicht  durch  das  Verstäuben  und  Eingeatmet- 
werden kleiner  Schüppchen.  Es  spricht  hierfür  einerseits  der 
Umstand,  dass  in  vielen  Fällen  selbst  bei  genauester  Untersuchung 
keine  Spur  von  Desquamation  zu  finden  ist,  andererseits  die 
Erfolglosigkeit  von  Impf  versuchen,  die  mit  dem  Inhalt  von  Miliaria- 
bläschen  mehrfach  gemacht  sind.  Es  würde  sich  damit  die 
Natur  des  Exanthems  und  der  Abschuppung  als  durch  toxische 
Einwirkung  bedingt  erklären. 

Um  nun  nochmals  kurz  die  sich  mir  aufdrängende  Auf- 
fassung zu  rekapitulieren,  so  geht  dieselbe  auf  Grund  eigener 
Beobachtungen    und   der  mir  zugänglichen  Literatur  dahin,    dass 
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Böteln  und  Schweissfriesel  verschieden  schwere  Erscheinungs- 
formen einer  Krankheit  sind,  bedingt  durch  den  gleichen  Krank- 
heitserreger. Mit  Sicherheit  ist  der  Beweis  für  die  Bichtigkeit 
oder  Unrichtigkeit  dieser  Annahme  wohl  nur  zu  führen,  wenn 
es  gelingt,  durch  genaue  Beobachtung  von  Rötelepidemien  mit 
bakteriologischer  Untersuchung,  besonders  wohl  Blutuntersuchung, 
zunächst  den  Krankheitserreger  der  Röteln  zu  ermitteln  und  als- 
dann denselben  mit  den  Befunden  bei  SchweissfrieselfäUen  zu 
vergleichen,  was  freilich  durch  die  Seltenheit  typischer  Schweiss- 
frieselepidemien  sehr  erschwert  ist. 

Sollte  diese  Arbeit  hierzu  anzuregen  vermögen,  so  wäre, 
mag  nun  meine  Theorie  sich  als  richtig  oder  unrichtig  erweisen, 
ihr  Zweck  erfüllt. 
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Bericht  ttber  die  Verhandlungen  der  Gesellschaft  fGr  Kinder- 
heilkunde auf  der  76.  Versammlung  deutscher  Naturforseher 
und  Arzte  In  Breslau  1904. 

Erstattet  tod 

Dr.  B.  SALGE 

in  Berlto. 

Sitzung  am  Montag,    den    19.    September. 

Voraitsend«r:  Herr  Czerny- Breslau. 

Herr  v.  Pirquet -Wien  berichtet  über  KChrpergewichtsbestim- 
mungen,  welche  an  32  Fällen  von  Nephritis   gemacht  wurden. 

An  der  Hand  von  Kurrentafeln  zeigt  er,  dass  die  akute  Nephritis 
regelmässig  mit  einer  durch  Wasserretention  bedingten  Gewichtssteigerung 
verläuft,  welche  auf  der  Gewichtskurve  ein  typisches  Bild  gibt. 

Die  Gewichtskurve  ist  diagnostisch  verwendbar  für  den  Beginn 
der  akuten  Nephritis,  weil  die  Wasserretention  meist  vor  der  Albu- 
minarie eintritt.  Prognostisch  für  den  Beginn  der  Rekonvaleszenz  eei 
die  Gewichtsbestimmung  sogar  der  Biweissbestimmung  Überlegen« 

Aus  drei  Fällen  von  chronischer  Nephritis,  welche  bei  ähnlichem 
Sektionsbefunde  ganz  verschiedene  Kurventypen  gezeigt  hatten,  schliesst 
er,  dass  sich  durch  diese  Art  der  Beobachtung  auch  für  die  chronische 
Nephritis  neue  Aufschlüsse  ergeben  werden. 

Diskussion: 

Herr  Heub n er  -  Berlin  hätte  gern  etwas  Aber  das  Verhältnis  der 
Ödeme  zur  Nierensekretion  gehört.  Nach  der  einen  Kurve,  in  der  das  be- 
rücksichtigt ist,  scheinen  Uriusekretion  und  Ödeme  in  ziemlich  regelmässig 
reziprokem  Verhältois  zu  stehen. 

Herr  v.  Pirquet  glaubt,  dass  in  der  Tat  im  weseatlichen  sich  Urin- 
sekretionen und  Ödeme  reziprok  verhalten.  Immer  tritt  das  nicht  klar  zu- 
tage, denn  die  Ödeme  sind  wesentlich  von  der  gesamten  Wasserausscheidnng 
abhängig.  Wenn  ein  Kind  starke  Diarrhöen  hat,  so  verwischt  sich  das  Ver- 
hältnis zwischen  Urinmenge  uud  Ödemen. 

Herr  Siegfried  Weiss  berichtet  über  einen  Fall  von  Barlo wacher 
Krankheit  bei  einem  4^/^  Monate  alten,  ausschliesslich  an  der  Mutter- 
brust ernährten  Mädchen  mit  atypischer  Lokalisation  der  subperiostalen 
Blutung. 

In  der  engeren  Heimat  des  Autors,  in  Wien,  sind  in  den  letzten 
20  Jahren    bloss   12  Fälle  veröffentlicht  worden.     Der  vorliegende  Fall 
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betraf  ein  Kind  aua  der  Umgebung  tob  Wien  (Klostemenburg),  woselbst 
der  Referent  in  Gemeinschaft  mit  dem  dortigen  Arzte  ihn  beobachtete. 
Bas  gut  genährte  Brustkind  erkrankte  im  Verlaufe  einer  Dyspepsie  mit 
der  vorliegenden,  in  5  Stunden  entstandenen  orangengrossen  Geschwulst 
der  rechten  Wange.  Die  Annahme  einer  subperiostalen  Mitbeteiligung 
an  der  Blutung  stützt  sich  darauf,  dass  die  Ausbreitung  der  Geschwulst 
sich  strenge  an  die  Grenzen  des  Oberkieferknochens  hält,  ähnlich  wie 
beim  Kephalhämatom.  Die  gesamte  Muskulatur  der  Schläfe,  der  Wange 
befand  sich  lateral wärts  von  dem  Hauptanteile  der  Blutung.  Ferner 
Hess  die  Vorwölbung  der  Wange  in  die  Mundhöhle  zwischen  die 
Alveolarfortsätze  der  Kiefer  auf  einen  Sitz  medialwärts  von  der  Fläche 
des  M.  buccinatorius  scbliessen.  Dazu  kommt  noch,  dass  im  Verlaufe 
der  Krankheit,  bald  nach  dem  Entstehen  der  Blutgeschwulst,  am  Über- 
gange des  harten  zum  weichen  Gaumen  eine  Tiefenblutung  aus  der 
-vermutlich  gleichen  Quelle,  nämlich  der  seitlichen  und  hinteren  Fläche 
des  Oberkieferknochens  (Tuberositas  maxillae),  sich  einstellte.  Das  Blut 
dürfte  entlang  der  Fissura  spheno-palato-pterygoidea  herabgetreten  sein. 
Diese  klinisch- chirurgische  Diagnose  wurde  von  Prof.  Hochenegg  und 
Primarius  y,  Friedländer  bestätigt.  Die  enorme  Grösse  der  Blutung 
lässt  sieh  aus  einer  Zwerchsackbildung  erklären,  ähnlich  wie  eine  Ge- 
schwulst, die  mit  schmaler  Basis  aufsitzt,  geringe  Boweglichkeit  ihres 
entfernteren  Anteiles  zeigt.  Auch  die  Resorptionsverhältnisse  sprechen 
dafür,  indem  die  dem  Knochen  dicht  anliegenden  und  dem  Drucke  des 
darüber  gespannten  Periostes  ausgesetzten  Anteile  der  Blutung  rascher  zur 
Resorption  gelangen,  als  die  In  die  Wange  eingelagerte  Biutmasse,  welche 
sich  noch  durch  lange  Zeit  in  Form  einer  isolierten,  ca.  wallnussgrossen 
Geschwulst  erhielt.  Der  atypische  Sitz  kann  damit  erklärt  werden, 
dass  die  im  Oberkiefer  hoch  oben  deponierten  Zahnkeime,  als  bekannte 
Lieblingssteilen  Barlowscher  Blutungen,  diese  Lokalisation  -veranlassen. 
Ausserdem  wies  das  Kind  tiefe  Hautblutungen  und  Muskelblutungen 
unter  der  Faseie  der  Fusssohle  auf.  Der  Endausgang  war  Spontan- 
heilung. Diagnosen  wie  Noma,  Osteosarkom,  geplatztes  Angiom,  Osteo- 
myelitis, leukämische  oder  septische  Blutungen  waren  von  Yornherein 
auszuschliessen.  Von  anderen  hämorrhagischen  Diathesen  käme  nur 
die  Hämophilie  in  Betracht.  Dagegen  spricht  das  Fehlen  jeglicher 
erblicher  Anlage  in  der  Ascendenz,  das  Fehlen  von  parenchymatösen 
und  insbesondere  traumatischen  Blutungen,  der  negatiye  Ausfall  des 
Kneipversuches  der  Haut,  ferner  das  Fehlen  der  Unstillbarkeit  der 
Blutungen  (Probepunktion)  und  schiessiich  das  spontane  Ausbleiben  ohne 
Nachschübe.  Auch  halten  die  hämophilen  Blutuugen  sich  vorwiegend 
an  Haut,  Schleimhäute,  Parenchyme,  eventuell  Gelenke.  Subperiostale 
sind  in  der  Literatur  nicht  verzeichnet.  Die  Ätiologie  des  Falles  ist 
unaufgeklärt.  Der  Fall  ist  von  Brustemährten  der  zwanzigste.  Das 
Interesse  des  Falles  liegt  in  der  Bereicherung  der  Symptomatologie  und 
gibt  Veranlassung  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Es  gibt  verschiedene  Lokalisationen  der  Oberkiefer-Knochen- 
beteiliguDg.  Neben  dem  orbitalen  Hämatom  kann  es  auch  ein  Wangen- 
hämatom  geben,  welches  als  ein  dem  Orbitalphänomen  gleichwertiges 
Symptom  angesehen  werden  kann. 
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2.  Die  Tieflagerung  kleiner,  subperiostaler  BlutuDgen  an  dieser 
LokalisatioDSstelle  kann,  insbesondere  wenn  Schmerzen  fehlen,  die  sonst 
die  Aufmerksamkeit  des  Untersuchers  darauf  lenken,  die  Auffindung 
dieses  Symptoms  erschweren. 

Diskassion: 

Herr  Schlossmann-Dresden  will  den  beschriebenen  Fall  nicht  zar 
Bari 0 wachen  Krankheit  rechnen.  Dagegen  spricht  das  Alter  des  Kindes. 
Ferner,  dass  es  ein  Brustkind  ist.  Es  fehlt  die  Lokalisation  des  Prozesses 
in  den  laugen  Röhrenknochen. 

Blutungen,  wie  Weiss  sie  gesehen  hat,  sind  gar  nicht  charakteristisch. 
Sie  kommen  am  Kopf  beim  Barlow,  sonst  besonders  in  der  Orbita  vor. 
Ferner  vormisst  Schlossmann  Bemerkungen  über  den  Harn.  W^enn  es  sich 
um  einen  Fall  von  Barlow  handelte,  dürfte  eine  Nierenentzündung  kaum 
fehlen.     Die    Symptome    des  Falles    sprechen    durchaus   nicht   für  Barlow. 

Herr  Heu bner- Berlin  hat  einen  analogen  Fall  beobachtet,  der  auf 
einem  Angiom  beruhte,  und  er  glaubt,  dass  es  sich  hier  auch  um  etwas 
derartiges  handelt.  Nach  der  Moulage  erscheinen  ihm  die  Blutungen  nicht 
subperiostal  zu  sein. 

Herr  Hochsinger-Wien  erinnert  daran,  dass  Cavernome  eruptiv  ent- 
stehen können  und  dass  dieselben  anfänglich  nicht  immer  von  H&morrhagien 
zu  unterscheiden  sind.  Es  wäre  also  möglich,  dass  es  sich  um  ein  primäres 
geplatztes  Angiom  handelt,  welchem  mehrere  kleine  kutane  und  subkutane 
Cavernome  gefolgt  sind.  Von  diesen  wissen  wir,  dass  sie  im  Säuglingsalter 
rasch  spontan  zurückgehen  können. 

Herr  Lugenbühl -Wiesbaden  macht  darauf  aufmerksam,  dass  ein  dem 
besprochenen  sehr  ähnlicher  Fall  von  Reh n -Frankfurt  a.  M.  auf  dem  mittel- 
rheinischen Ärztetag  1903  mitgeteilt  wurde  und  als  Barlow  aufgefosst  wurde. 

Herr  Weiss  gibt  aus  der  Literatur  Angaben,  die  zeigen  sollen,  dass 
Alter,  Brusternährung  etc.  keine  Faktoren  sind,  die  gegen  die  Diagnose 
Barlow  verwertet  werden  können.  Fieber  war  nicht  vorhanden.  Der  Urin 
konnte  nicht  untersucht  werden.  Er  bleibt  bei  seiner  Ansicht,  dass  es  sich 
doch  um  einen  Fall  Barlow  scher  Krankheit  gehandelt  habe.  Die  Therapie 
war  die  für  die  Barlowsche  Krankheit  charakteristische  und  hatte  auch 
einen  vollen  Erfolg. 

Herr  Czerny- Breslau  glaubt,  dass  die  Frage  der  Barlow  sehen  Krank- 
heit und  ihrer  Symptomatologie  noch  nicht  so  geklärt  ist,  wie  Schlossmann 
annimmt.  Bisher  haben  auch  experimentelle  Studien  noch  nicht  dahin  geführt, 
ein  sicheres  Urteil  zu  ermöglichen. 

Herr  Spiegelberg -München  erstattet  einen  kurzen  Bericht  über  die 
vorläufigen  Ergebnisse  der  im  Vorjahre  von  der  Gesellschaft  für  Kinder- 
heilkunde eingeleiteten  Sammelforschung  über  die  Barlowsche 
Krankheit.  Auf  die  versendeten  Fragebogen  und  Fehlanzeigeformulare 
waren  von  16  Beobachtern  59  Fälle  aus  der  durch  die  Vorbereitungen 
bedeutend  verkürzten  ersten  Jahresperiode  zur  Kenntnis  gebracht  worden. 
Diesen  stehen  gegenüber  130  Fehlanzeigen  und  53  Nichtbeantwortungen, 
zusammen  183.  78  pCt.  aller  Fälle  treffen  auf  Berlin  (40)  und 
Dresden  (6).  Unter  diesen  lässt  sich  eine  Abnahme  von  1903  auf  1904 
bemerken.  Die  übrigen  Fälle  verteilen  sich  einzeln  auf:  Breslau,  Wien, 
Wiesbaden,  Frankfurt  a.  M.,  Strassburg,  Paris,  Zürich;  auch  in  Mumau 
in  Oberbayern  kam  ein  Fall  zur  Beobachtung.  Für  Ungarn,  Rom,  Genf,  Graz 
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wurde  ausdrücklich  angegeben,  dase  zu  keinen  Zeiten  B.-K.  beobachtet 
worden  tat.  Die  Ergebnisse  stimmen  mit  früheren  Erfahrungen  überein. 
Über  Ursachen,  Ernährungsfragen  u.  dgl.  haben  die  einstweiligen  Mit- 
teilungen noch  keine  nennenswerte  klärende  Ausbeute  gebracht.  —  Die 
Sammelforschung  soll  einer  erschöpfenden  Bearbeitung  erst  nach  Ablauf 
mehrerer  Jahre  unterzogen  werden. 

Herr  II e üb n er- Berlin:  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Energie- 
bilanz des  Säuglings.  Herr  Heubner  berichtet  über  einen  weiteren 
Kraft-  und  Stoffwechselversuch,  der  im  Rubn ersehen  Institut  an  einem 
Ammenkind  angestellt  wurde«  das  eine  ganz  hervorragende  Entwicklung 
hervorgebracht  hatte. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  wog  bei   der  Geburt  4,06  kg,   am  8.  Tage 
3,78  kg.     Das  Kind  hatte  bis  zum  Ende  der  24.  Woche  schon  bis  auf 
10,14  kg  zugenommen  und  wog  am  Ende  der  32.  Woche   11,86  kg. 
Das  Volumen  der  aufgenommenen   Nahrung  (Frauenmilch)  betrug 
in  den  ersten  Wochen     600  g, 
bis  zur  12.  Woche         1000   „ 
Ende  des  6.  Monats       1200  » 
Der  Energiequotient  betrug: 

Bis  Ende  des  3.  Monats  100  —  106 
»     4.        ,  90 

9        »        »     ^>        »  80 

später  70 

Das  Kind  entwickelte  sich  in  aü  seinen  Funktionen  gleich  aus- 
gezeichnet. 

„   ,  ,  Ende  der  33.  Woche: 

Ende  des  6.  Monats:  ^^eit  des  Versuchs.) 

Körperlänge     71  77 

Kopf  umfang     46  48 

Brustumfang    49  52 

Bauchumfang  49  52 

Der  Versuch  ist  insofern  nicht  gelungen,  als  die  enorme  Leb- 
haftigkeit  und  Unruhe  des  Kindes,  das  in  der  energischsten  Weise  gegen 
den  Aufenthalt  im  Versuchsraum  protestierte,  eine  Verwertung  der  ge- 
wonnenen Zahlen  für  den  Stoffwechsel  des  gesunden  hungernden  ruhigen 
Kindes  nicht  ermöglichte. 

Der  Versuch  gibt  aber  interessanten  zahlenmässigen  Aufschlus» 
darüber,  welche  grossen  Mengen  von  Energie  durch  das  Schreien  und 
die  Äussere  Arbeit  verloren  gehen,  und  dass  diese  äussere  Arbeit  bei 
der  Energiebilanz  des  Säuglings  eine  grössere  Bedeutung  hat,  als  ihr 
gewöhnlich  zugeschrieben  wird. 

Am  ersten  Tage  (15  St.)  nahm  das  Kind  um  250  gab.  Es  war 
sehr  unruhig  und  schrie  sehr  viel,  diese  Abnahme  wurde  am  nächsten 
Tage  wieder  ausgeglichen.  In  den  3  mittleren  Tagen  des  5  tägigen 
Versuchs  nahm  das  Kind  nicht  zu,  obwohl  bei  1250  g  Aufnahme 
alles  gut  ausgenutzt  wurde. 

Die  N-Zufuhr  betrug       5,96, 

die    N-Ausfuhr  betrug     4,52, 

die   N-Retention  betrug  1,44,  täglich  also  0,5  g. 
Jahrbuch  f.  Kinderhellkande.    N.  F.    LX,  Heft  4.  44 
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Die    EohlensäureproduktioD    pro    qm  war    17,4,    bei  dem  früher 
untersuchten  Brustkind  betrug  sie  13,5,  d.  b.  eine  Vermehrung  um  21  pCt. 
Die  Kohlenstoff bilanz  war: 
Einnahme  260, 

Ausgabe      275,5,  also  pro  Tag  Verlust  etwa  4,5   g. 
Wasserbilanz  pro  Tag: 

Einnalime  vom  2.  bis  4.  Tag   1214  g, 

Ausgabe  n        „       n        n        m        1116     n 

Differenz  -|-     9,8  g. 
Die  flüssige  Abgabe  (Schweiss)  war  pro  Stunde: 

am  1.  Tage  45,1  pCt.  der  Gesamtabgabe, 

am  2.-4.  Tage   18,1     »        ,  „  „ 

Am   1.  Tage  27,7   g  pro  Stunde. 

Am  2. — 4.  Tage  18,4  g  pro  Stunde.  Somit  erklärt  sich  der 
Gewichtsabsturz  lediglich  durch  den  enormen  Wasserverlust.  Der  Ver- 
such erklärt  aber  auch  die  sehr  gute  Entwicklung  des  Kindes,  dar 
Knabe  hatte  einen  ausgezeichneten  Darm;  in  den  früheren  Versucheu 
gingen  5,8  pCt.,  in  den  jetzigen  3,6  pCt.  der  eingeführten  Energie  mit 
dem  Kot  verloren.  Der  physiologische  Nutzeffekt  betrug  bei  dam 
früher  untersuchten  Kinde  8,4  pCt,  bei  dem  jetzigen   6,6  pCt. 

Diskussion: 

Herr  Pfaandler-Graz  weist  darauf  hin,  dass  er  auf  das  Verhiltnis 
zwischen  Abnahme  des  Körpergewichts  und  Wasseransscheidung  bei  starker 
LuogeDatmuDg  (Schreien)  bereits  auf  der  NatarforscherTersainmlang  in  München 
hingewiesen  hat.  Er  legt  viel  Gewicht  darauf,  dass  der  Säugling  sich  rahig 
verhalte,  und  will  zur  Erreichung  dieses  Zieles  auch  kleine  Konzessionen 
machen,  z.  B.  den  Borsänre-Schn  aller  und  die  Wiege. 

Herr  Theo  der- Königsberg  warnt  vor  dem  Schnaller. 

Herr  Swoboda-Wien  und  Herr  Rommel-München  sprechen  sich  in 
demselben  Sinne  wie  Pfaundler  aus. 

Herr  Pfaandler  verteidigt  den  Borsäare-Schnnller  nach  Escherich, 
der  vollkommen  aseptisch  behandelt  werde. 

Herr  Schlossmann  warnt  vor  Konzessionen  wie  den  Sohnaller  etc. 
Die  Kinder  haben,  wenn  sie  schreien,  eben  Grund  dazu.  Wenn  sie  sich  wohl 
fühlen,  schreien  sie  nicht. 

Herr  C z er nj -Breslau  stimmt  Schlossmann  zu  und  glaabt,  dass  die 
Kinder  nicht  ruhig  sind,  wenn  sie  unrichtig  ernährt  werden.  Bei  richtiger 
Ernährung  fühlen  sie  sich  wohl  uad  schreien  nicht.  Der  Lutscher,  wenn  er 
sauber  ist,  ist  nicht  so  gefährlich.  Man  kann  ihn  ruhig  geben.  Eine  Wiege 
hat  er  nicht  notwendig  zur  Beruhigung  der  Kinder. 

Herr  M.  Pfaundler- Graz:  Physikalisch  -  chemische  Unter- 
suchungen an  Kinderblut. 

Nach  einem  Überblick  über  den  derzeitigen  Stand  der  Säure* 
Vergiftungs-Hypothese  von  Czerny  und  Keller  bei  den  chronischen 
Ernährungsstörungen  der  Säuglinge  berichtet  P.  über  die  Ergebnisse 
der  von  ihm  ausgeführten  Bestimmungen  der  Blut-Alkaleszenz  bei 
Kindern.  Hierzu  diente  ihm  ein  nach  dem  Prinzipe  Höbers  von 
Parkas    ausgearbeitetes  Verfahren.     Dabei    wird    das    Blutserum    zur 
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Beschickung  «iner  kleinen  Säuje-AIkalirEette  benützt,  deren  elektro* 
motorische  Kraft  ein  direktes  Mass  für  den  OH-Ionengehalt  des  Serums 
darstellt.  Es  wird  somit  nicht  das  sogenannte  titrierbare  Alkali, 
sondern  der  Gehalt  an  OH-Ionen  bestimmt,  der  einzig  und  allein  das 
•exakte  absolute  Mass  der  Aikaleszenz  von  Flüssigkeiten  dai'stellt.  Die 
vorläufigen  Ergebnisse  dieser  Bestimmungen  sind  folgende: 

1.  Der  OH-Ionen- Gehalt  des  Serums  bei  Kindern  beträgt  etwa 
^,2X10-^  bis  3,4  XIO-^  ist  somit  kaum  grösser  als  der  des 
-destillierten  Wassers  bei  Zimmertemperatur.  Das  Kinder- Blutserum 
kann  daher  „neutral*  genannt  werden,  sowie  es  Farkas  und  Scipiades 
im  Vorjahre  betreffend  das  Serum  des  Erwachsenen  festgestellt  haben. 

2.  Die  Aikaleszenz  des  Blutserums  scheint  im  Laufe  des  extra- 
uterinen Lebens  allmählich  anzusteigen. 

3.  Fünf  an  chronischen  Magendarmstörungen  leidende  Säuglinge 
i>oten  ausserordentlich  schwankende  Aikaleszenz- Werte,  die  in  keinerlei 
fixen  Beziehungen  zu  der  renalen  NHg'Ausscheidung  standen. 

4.  Bei  8  frühgeborenen  Kindern  wurden  sehr  niedere  Aikaleszenz- 
werte  gefunden.  Wenn  man  bedenkt,  dass  OH-Ionen  in  minimalsten. 
Mengen  aktivierend  auf  lebende  Zellen  einwirken,  den  oxydativen  Stoff- 
wechsel anregen,  ja  nach  Hob  er  geradezu  als  Fermente  im  Organismus 
funktionleren,  erscheint  es  gerechtfertigt,  an  einen  kausalen  Zusammen- 
hang zwischen  dem  geringen  OH-Ionen-Gehalte  des  Blutes  der  Früh- 
geborenen und  der  Inaktivität  ihrer  Organe  zu  denken. 

5.  Die  Einführung  eines  vegetabilen  Emährungregimes  bei  älteren 
Individuen  und  die  hypodermatische  Anwendung  von  sogenanntem 
9 künstlichen*'  Serum  bei  Säuglingen  schien  in  einigen  Fällen  den  OH- 
lonengohalt  des  Blutserums  deutlich  zu  erhöhen. 

Sitzung  vom  Dienstag,  den  20.  September,  9  Uhr  morgens. 
Vorsitzender  Herr  H  e  üb  n  er -Berlin. 

Herr  Hamburger:  Ober  Verdauung  und  Assimilation. 

a)  Fremdes  Eiweiss  ist  für  jeden  fremden  Organismus  ein  Gift. 
Das  ja  immer  artfremde  Nahrungsei  weiss  schädigt,  parenteral  einge- 
führt, jedes  Tier.  Nur  eine  Gruppe  von  Zellen  empfindet  den  Reiz 
durch  artfremdes  Eiweiss  nicht  als  einen  schädlichen,  sondern  als  einen 
physiologischen.  Die  Giftzerstörung  ist  ihre  Funktion.  Sie  führen  das 
■artfremde  Eiweiss  in  artgleiches  über,  sie  assimilieren  es.  Während  aber 
^as  artfremde  Eiweiss  für  die  Verdauungszellen  des  Erwachsenen  den 
physiologischen  Reiz  darstellt,  ist  es  für  die  des  Neugeborenen  ein 
physiologischer  und  daher  schädlicher  Reiz,  ein  Gift. 

Trotzdem  aber  führen  auch  die  Verdauungszellen  des  Neugeborenen 
•das  artfremde  Eiweiss  in  arteigenes  über  und  verhindern  den  Durch- 
tritt artfremden  Eiweisses  in  die  Gewebe.  Sie  verhindern  auch  den 
Durchtritt  artfremden  Serums  und  der  darin  eventl.  vorhandenen  Anti- 
toxine, soweit  aus  bisherigen  Versuchen  hervorgeht.  Ob  bei  der 
natürlichen  Ernährung  das  arteigene  Eiweiss  völlig  abgebaut  wird,  ist 
noch  ein  wandsfrei    experimentell    festzustellen.     Der  Nachteil  der  Kuh- 

44* 
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milchemährung    liegt    in    der  Scfaftdigung    des  noch  nicht  entwickeltem 
Verdauungsapparates  des  Neugeborenen. 

Diskassion. 

Herr  Orgler-Breslau:  Die  Entkleidung  der  Arteigenheit  geschieht, 
im  Magen  durch  Pepsia-Salzsäare;  w&re  das  weseotliche  der  Verdauung  die 
Beseitigung  der  Arteigenheit,  so  könnten  die  übrigen  Fermente,  Trjrpsin^ 
Erepsin,  fortfallen.  0.  steht  auf  dem  Standpunkte,  dass  das  wesentliche  der 
Verdauung  in  der  Auflösung  der  unlöslichen  Eiweissprodukte  in  ihre  Spaltungs- 
produkte besteht. 

Dass  auch  die  Pepsinsalzs&ure  für  dieson  Zweck  von  wesentlicher  Be- 
deutung ist,  geht  aus  der  Untersuchung  von  Fischer  und  Abderhalden 
hervor.  Parenterales  Eiweiss  wird  retiniert  und  wahrscheinlich  assimiliert^ 
wie  Oppenheimer  nachgewiesen,  hat  und  wie  auch  ans  früheren  Unter^ 
suchuogen  von  Zuntz  und  Me bring  hervorgeht.  Daher  kommt  den  Zellen 
des  Verdauungstraktus  nicht  allein  die  F&higkeit  zu,  das  artfremde  Eiweiss- 
seiner  spezifischen  Eigenschaft  zu  entkleiden,  sondern  auch  die  übrigen  Zellen 
des  Körpers  besitzen  diese  Fähigkeit. 

Herr  Langstein-Berlin:  Die  Tatsache,  dass  die  Tätigkeit  des  Darmes 
die  Arteinheit  des  Organismus  gewährleistet,  ist  ja  schon  wiederholt  dis- 
kutiert worden.  Auch  haben  im  Jahre  1901  Frank el  und  Langstein^ 
gesagt: 

„Es  entsteht  aus  Eiweiss  durch  Verdauung  mit  Pepsin  und  Salzsäure 
nicht  etwas  gleichartiges,  das  Pepton,  sondern  das  Eiweissmolek&l  wird 
durch  diese  hjdrolitische  Spaltung  in  chemisch  ganz  differente  Bruchstucke 
aufgespalten,  die  chemisch  verschiedene  Teile  des  Eiweissmoleküis  enthalten. 
Es  wird  durch  eine  solche  Auffassung  klar,  so  sagten  F.  und  L.,  dass  der 
Zweck  der  Verdauung  nicht  etwa  der  ist,  Eiweiss  in  Lösung  zu  bringen,  wie 
man  zuerst  angenommen  hat,  oder  in  gleichmässige  Bruchstücke  zu  ver- 
wandeln, sondern  der  Organismus  zerlegt  durch  die  peptische  Verdauung 
das  Eiweissmolekül  soweit,  dass  dann  die  Möglichkeit  geboten  ist,  aus  diesen 
Bruchstücken  etwas  Neues  und  zwar  die  dem  Organismus  eigentümlichen 
Elweisskörper  aufzuhauen.  Trotzdem  die  verschiedenen  Eiweisskörper  die- 
verschiedenen  Gruppen  in  ganz  verschiedener  Quantität  enthalten,  wird  doch 
immer  etwas  Gleichmässiges  und  Identisches  geschaffen,  die  dem  betr. 
Organismus  eigentümlichen  Eiweisskörper.  Der  Vorgang  der  Verdannng  ist 
vergleichbar  dem  Zusammenreissen  eines  grossen  Gebäudes,  aus  dessen  ein- 
zelnen Teilen  eine  neue  Architektonik  aufgebaut  wird.  Wissen  wir  nun  auch, 
dass.  dem  Darm  resp.  seinen  Enzymen  eine  solche  tiefgreifende  Spaltung 
zukommt,  und  wissen  wir  diese  auch  in  ihrer  Bedeutung  zu  würdigen,  so- 
glaubt  L.  doch,  dass  es  verfrüht  wäre,  im  Darm  auch  das  synthetische  Organ 
des  Eiweissmoleküis  zu  sehen.  Diejenigen,  die  diesen  Standpunkt  vertreten, 
stutzen  sich  darauf,  dass  im  Blute  bisher  keine  Spaltungsprodukte  gefunden 
wurden;  dass  dies  aber  fast  unmöglich  ist,  auch  wenn  fast  der  ganze  Trans- 
port in  niedersten  Spaltungsprodukten  sich  vollzieht,  zeigt  folgende  rech* 
ncrische  Überlegung,  die  L.  gemeinsam  mit  Bergmann  angestellt  hat. 
Nehmen  wir  eine  Gesamtmenge  des  Blutes  von  5  Liter  an  und  nehmen  wir 
weiter  an,  es  gehen  während  eines  vollständigen  Blutumlaufes  bei  resorbierendem 
Darm  auch  nur  '/t  der  gesamten  Blutmenge  durch  die  Pfortader,  dann 
passiert  in  23  Sekunden  etwa  I  Liter  durch  die  Leber,  in  der  Minute  3  Liter. 
Rechnen  wir  ')-^4  Stunden  für  die  Resorption,  so  wären  das  nach  unten  hin 
abgerundet  600  Liter  Blut.  Die  Stickstoffausscheidung  auf  30  g  berechnet, 
würden  in  600  Liter  30  g  Stickstoff  zu  transportieren  sein,  d.  h.  die  Stickstoff- 
menge des  Blutes  ist  in  100  ccm  um   0,(X)5  g  Stickstoff  vermehrt.    Rechnen 
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-wir  die  gesamten  30  g  Stickstoff  auf  Aminosäuren,  so  sind  das  noch  nicht 
•300  g.  Es  handelt  sich  also  nm  eine  Erhöhung  von  nur  wenigen  Prozent  im 
Pfortaderblut.  Ferner  ist  es  in  neuester  Zeit  tatsächlich  auch  gelungen, 
kleine  Mengen  solcher  Spaltungsprodakte  im  Blute  nachzuweisen.  Dass  es 
sich  dabei  stets  nur  um  Spuren  handeln  kann,  geht  aus  der  obigen  Über- 
legung hervor. 

Herr  Hamburger  will  durchaus  nicht  behaupten,  dass  die  biologischen 
Untersuchungen  allein  die  Rolle  des  Verdau ungsapparates  erklären  können. 
£r  bleibt  aber  bei  seiner  Ansicht,  dass  die  Assimilation  im  Darme  vor  sich 
geht  und  dass  den  Körperzellen  arteigenes  Ei  weiss  zugeführt  wird,  das  sie  dann 
-für  ihre  Bedürfnisse  verwenden. 

Herr  Langstein-Berlin:    Die  Albuminurien    im  Kindesalter. 

Die  Ei  Weissquotienten,  d.  li.  das  Verhalten  von  Euglobulin,  Pseudo- 
globulin und  Albumin  verhalten  sich  bei  der  cyklischen  Albuminurie 
der  akuten  und  chroDischen  Nephritis  der  Kinder  gesetzmässig  ver- 
schieden. Dabei  bleibe  vorläufig  vollständig  dahingestellt,  ob  das 
unter  physiologischen  Verhältnissen  beobachtete  Euglobulin  mit  den 
•durch  Essigsäure  fällbaren  Eiweisskörpern  des  Harns  identisch  ist:  vor- 
läufig liegt  keine  Berechtigung  vor,  in  dem  bei  den  verschiedenartigsten 
Affektionen  im  Harn  auftretenden,  durch  Essigsäure  fällbaren  Eiweiss- 
körper  eine  physiologische  Einheit  zu  sehen.  Bei  der  orthotischen 
Albuminurie  der  Kinder  fanden  sich  3  Typen  von  Fällen, 

1.  solche,    bei    denen  nur  sogen.  Euglobulin  ausgeschieden  vrird, 

2.  solche,  bei  denen  ausserdem  Albumin  zur  Ausscheidung 
gelangt, 

3.  Fälle,  wo  sämtliche  3  Eiweisskörper  in  einem  gewissen  nicht- 
konstanten Verhältnis   ausgeschieden  werden. 

Vortragender  kommt  durch  die  Ergebnisse  von  Stoffwechsel  Unter- 
suchungen an  Fällen  von  cyklischer  Albuminurie  zu  der  Auffassung 
-dieser  Krankheit  als  einer  Stoffwechselstörung.  Die  Nierenschädigung, 
<lie  zur  Ausscheidung  des  durch  Essigsäure  fällbaren  Eiweisskörpers 
führt,  dessen  Natur  eingehend  diskutiert  wird,  kann  in  vasomotorischco 
Verhältnissen  ihren  Grund  haben;  vielleicht  kreist  dieser  Eiweisskörper 
•bei  der  cyklischen  Albuminurie  in  vermehrter  Menge  im  Blut  und  hat 
Tielleicht  dieselbe  Quelle,  wie  die  stark  vermehrte  Harnsäure  und  Oxal- 
säure. Die  Albuminurie  der  Neugeborenen  hat  in  Bezug  auf  die 
2>fatur  der  ausgeschiedenen  Eiweisskörper  Ähnlichkeit  mit  der 
-cyklischen.  Sie  gehört  jedoch  nicht  in  den  Bereich  der  Physiologie 
des  Stoffwechsels. 

Diskussion: 

Herr  Hoch  sin  ger- Wien  vermisst  eine  Schilderung  der  klinischen 
^Symptome  der  untersuchten  Fälle.  Er  glaubt,  dass  Infektionskrankheiten 
ätiologisch  wichtig  sind.  Häufig  werden  die  Kinder  später  doch  recht 
«lend  und  man  kann  doch  nicht  einen  Zusammenhang  mit  degenerativen 
Prozessen  in  der  Niere  ablehnen. 

Herr  Pfanndler-Graz  befürwortet  eine  genauere  klinische  Forschung 
•der  Affektion  nnd  weist  auf  die  Untersuchungen  der  französischen  Schale 
hin.  Er  glaubt,  dass  die  cyklische  Albuminurie  eine  gewisse  Beziehung 
2nr  Tuberkulose  hat.  Viele  der  Kinder  zeigen  später  tuberkulöse  Affektionen 
"verschiedener  Art  und  sterben  auch  daran. 
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Herr  Hoch  sin  ger-Wien:  Theoretische  Betrachtungen  über  die* 
Kinderkrämpfe. 

Hochsinger  teilt  die  funktionellen  Krämpfe  des  Eindesalters- 
in  Gelegenheits-  und  Übererregbarkeitskrämpfe  ein.  Zu  den 
ersteren  rechnet  er  die  im  Verlaufe  der  toxisch-infektiösen  Krankheiten 
tmd  Vergiftungen  entstehenden  und  von  diesen  abhängigen,  sowie  auch 
die  Rellexkrämpfe,  bei  weichen  nach  Ablauf  der  krampferregenden 
Krankheit  keine  Anomalie  des  Nervensystems  nachweisbar  ist.  Bei 
der  zweiten  Gruppe  besteht  auch  ausserhalb  der  Anfälle  psychische^ 
Übererregbarkeit,  sehr  häufig  auch  in  Verbindung  mit  galvanischer 
und  mechanischer  Übererregbarkeit.  Die  Krampfneigung  der  Kinder 
besitzt  zwar  einen  physiologischen  Hintergrund,  ist  aber  in  jedeni 
einzelnen  Fall  ein  pathologischer  Zustand.  Die  Soltmannsche  An- 
schauung Yon  der  Unerregbarkeit  der  Hirnrinde  des  Neugeborenen  Ist 
irrig,  richtig  hingegen,  dass  der  kortikale  Hemmungsapparat  ent- 
sprechend der  defekten  psychischen  Funktion  in  den  ersten  Lebens- 
wochen mangelhaft  ist.  Das  Fehlen  yon  Übererregbarkeitskrämpfen  in 
den  ersten  Lebensmonaten,  die  grosse  Vorliebe  für  tonische  Dauer- 
spasmeh  in  dieser  Zeit,  das  Prävalieren  der  Übererregbarkeitskrämpfe 
in  der  späteren  Säuglingsperiode  und  die  Vorliebe  für  Schüttelkrämpfe 
in  der  späteren.  Kindheit  lassen  sich  physiologisch  begründen,  unter 
Berücksichtigung  der  physiologischen  Verhältnisse  der  Gehirnentwicklung 
und  Muskelbewegung.  Den  letzteren  Punkt  anlangend,  wird  die 
Kassowitzsche  Lehre,  dass  die  beiden  histologisch  getrennten. 
Substanzen  des  Muskelgewebes,  die  Fibrillensubstanz  und  das  Sarko- 
plasma,  getrennt  innerviert  werden,  indem  die  erstere  mit  den  erregenden, 
die  letztere  mit  den  hemmenden  Nervenfasern  in  Verbindung  steht,, 
zur  Erklärung  der  differenteu  klinischen  Krampf bilder  in  den  ver- 
schiedenen Epochen  der  Kindheit  herangezogen.  Solange  der  psychische 
Apparat  noch  mangelhaft  funktioniert,  muss  die  von  der  Innervation 
der  hemmenden  Fasern  ausgehende  Erschlaffung,  besser  Elougation  der 
Muskeln,  in  den  Hintergrund  treten,  daher  Dauerkontrakturen  bei 
Reizungen  des  Zentralnervensystems  in  den  frühesten  Lebens.epochen 
an  der  Tagesordnung  sind.  Auch  die  physiologische  Myotonie  der 
Neugeborenen  findet  dadurch  Erklärung.  Mit  zunehmender  psychischer 
Entwicklung  ändern  sich  diese  Verhältnisse,  sodass  später  bei  inten- 
siven, zu  Krämpfen  führenden  Reizungen  des  Gehirns  exzitierende  und 
hemmende  lürregung  der  Muskulatur  abwechseln,  wodurch  Schüttel- 
krämpfe  hervorgerufen  werden.  Zur  Erklärung  des  Umstandes,  dass^ 
die  Übererregbarkeitskrämpfe  zur  Zeit  der  mächtigsten  psychischen  und 
Hirnentwicklung  am  häufigsten  sind,  kann  angeführt  werden,  dass 
Schädigungen  allgemeiner  Art  unter  diesen  Verhältnissen  eine  besondere 
Reizbarkeit  der  Nervensubstanz  inszenieren  müssen,  genau  so  wie  die 
Rachitis,  unter  deren  Einfiuss  die  Übererregbarkeitskrämpfe  stehen, 
gerade  an  den  Stellen  des  intensivsten  Knochen  Wachstums  und  zur 
Zeit  des  intensivsten  Schädel  Wachstums  mit  besonderer  Vorliebe  ein- 
setzt. Bei  den  Gelegenheitskrämpfen,  welche  niemals  mit  Beteiligung 
der  Kehlkopfmuskulatur  einhergehen,  sind  die  einfachen  Konvulsionea 
von    der  Myotonie   der  Säuglinge  zu  unterscheiden.     Die  Übererregbar- 
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keitskrämpfe  werden  in  zwei  Unterabteilungen  gebracht,  erstens  die 
einfachen  Übererregbarkeitskrämpfe  und  zweitens  die  echte  Tetanie. 
Gemeinsames  Kardinalsymptom  für  beide  Untergruppen  ist  die  abnorme 
psychische  Reizbarkeit,  welche  sich  am  deutlichsten  durch  das 
Verkeuchen  und  Ausbleiben  der  Kinder  bei  Ärger  und  Weinen  zu  er- 
kennen gibt.  Zu  den  einfachen  Übererregbarkeitskrämpfen  rechnet  H. 
die  Atemkrämpfe,  die  Eklampsie  und  die  Nickkrämpfe  der 
Kinder,  bei  welchen  nebst  der  psychischen  auch  mechanische  und 
galTanische  Übererregbarkeit  bestehen  kann.  Die  echte  Tetanie  der 
Kinder  unterscheidet  sich  in  keinem  wesentlichen  Punkte  von  der 
Tetanie  des  Erwachsenen:  Intermittierende,  tonische  Extremitäten- 
krämpfe oder  Trousseausches  Phänomen  nebst  obligater  mechanischer 
und  galvanischer  Übererregbarkeit.  Demnach  hält  Hochsinger  es 
nicht  für  angezeigt,  die  Übererregbarkeitskrämpfe  in  Bausch  und 
Bogen  als  echte  Tetanie  zu  bezeichned. 

Herren  Ludwig  F.  Meyer  und  Leo  Langstein:  „Beiträge  zum 
Fettstoffwechsel  im  Kindesalter.'* 

Während  die  Breslauer  Schule  heute  die  AmfaioniakTermehrung 
im  Urin  magendarmkranker  Kinder  hauptsächlich  auf  eine  Alkali- 
entziehung  durch  den  Darm,  auf  eine  enterogene  und  nicht  intermediäre 
Acidose  zurückführt,  machen  Vortragende  darauf  aufmerksam,  dass  die 
intermediäre  Acidose  beim  Säugling  wohl  berücksichtigt  werden  muss. 
Durch  Untersuchungen  an  6 — 14jährigen  Kindern,  die  Fleischsaftdiät 
unter  Kohlehydratentziehung  erhielten,  haben  Vortragende  nachgewiesen, 
dass  eine  Neigung  zur  intermediären  Acidosis  im  jugendlichen 
Organismus  besteht;  bei  den  untersuchten  Kindern  wurde  mehr  Aceton 
ausgeschieden  als  bei  Erwachsenen.  Die  Hauptmenge  des  Acetons 
wurde  im  Gegensatz  zu  dem  Erwachsener  nicht  durch  den  Urin, 
sondern  durch  die  Lungen  ausgeschieden,  und  zwar  war  das  Ver- 
hältnis Ton  Atem- Aceton  zu  Urin-Aceton  12  : 1  und  8  : 1,  während  es 
bei  Erwachsenen  1:2,  ja  1:6  ist.  Stets  wurde  Oxybuttersäure 
in  erheblicher  Menge  gefunden.  In  allen  Fällen  reagierte  der 
Organismus  der  Kinder  auf  die  im  Körper  bestehende  Acidosis  mit 
einer  Steigerung  der  Ammoniakausfuhr.  Vortragende  betonen 
daher  die  Schädlichkeit  einer  Fettnahrung  bei  der  geringsten 
Störung  im  Kohlehydratstoffwechsel  des  Kindes.  Da  die 
Assimilationsgrenze  für  Zucker  beim  magendarmkranken  Säugling  stark 
herabgesetzt  ist,  wird  leicht  eine  solche  Störung,  d.  i.  eine  intermediäre 
Acidose,  eintreten  können.  Untersuchungen  am  Säugling  selbst  müssen 
indes  erst  darüber  Aufklärung  bringen,  ob  und  inwiefern  die  bei  jungen 
Kindern  gewonnenen  Resultate  auf  die  Pathologie  des  magendarmkranken 
Säuglings  übertragen  werden  können. 

Diskussion    über    den    Yorstehenden  Vortrag    und   den   gestrigen  des 
Herrn  Pfaundler- Graz: 

Herr  St  ein  itz -Breslau:  Es  handelt  sich  bei  den  magendarmkrimken 
Kindern  nicht  om  eine  S&ureintoxikation,  sondern  um  eine  relative  Acidose, 
die  man    vielleicht  mit  Pfaundler  besser  Alkalipenie  nennen  könnte.    Die 
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Breslauer  Schute  glaabt  aber  doch,  dieeen  Zaataod  nicht  mehr  zu  den  pljaio 
logischea  reehnen  zu  könneo,  soinierQ  hftU  ihn  f&r  pathologiaeh. 

Herr  Pfaundler  betont,  das«  seine  Ansichten  nicht  so  sehr  weit  Tom 
Standpnnkte  der  Breslauer  Schule  entfernt  sind.  In  den  Versachen  von 
SteinitE  kann  Pf.  nicht  eine  Steigerung,  sondern  nur  eine  Verschiebung 
der  Alkaliansecheidung  erblicken. 

Herr  Orgle r-Breelau  sagt  im  Besag  anf  den  Vortrag  Ton  Meyer  und 
Längs tein,  dass  wnr  sich  einmal  mit  kohlehydratfreier  Kost  ern&hrt  hat, 
weiss,  dass  das  ausserordentlich  unangenehm  ist. 

Herr  lieyer  betont,  duss  er  auch  nicht  behauptet  hat,  dass  die 
Mattigkeit  der  Kinder  direkt  als  Folge  einer  Acidose  anzusehen  ist. 

B.  Salge-Berlin:  Immuotsiemng  durch  Milch.  Verfasser  hat 
seine  im  Jalirbach  für  Kinderheilkunde,  Bd.  60,  S.  1,  mitgeteilten 
Untersuchungen  fortgesetzt.  Er  fütterte  3  Säuglinge  im  Alter  toh 
4  und  9  Tagen  und  1  Monat  21  Tage  lang  mit  der  Milch  einer  Ziege, 
die  aktiv  gegen  Diphtherie  immunisiert  war.  Die  Milch  der  Ziege 
entsprach  einem  ^/^o  Normalserum.  Das  erste  der  untersuchten  Kinder, 
4  Tage  alt,  zeigte  nach  der  Marxschen  Methode  einen, An titoxingehalt, 
der  einem  ^/j^  Normalserum  entsprach.  Täglich  wurden  dem  Kinde  mit 
der  Milch  5  J.  E.  zugeführt,  nach  21  Tagen  hatte  aber  der  Antitoxin- 
gehalt im  Blutserum  des  Kindes  keine  Steigerung  erfahren. 

Das  zweite  Kind  war  9  Tage  alt;  in  seinem  Blutserum  war 
Diphtherie-Antitoxin  nicht  nachweisbar.  Es  erhielt  mit  der  Ziegon- 
milch  täglich  etwa  4  J.  E.;  nach  21  Tagen  war  in  seinem  Serum 
ebensowenig  Antitoxin  nachweisbar  wie  vorher.  Der  Versuch  gilt  dem 
Verf.  nicht  für  ganz  beweisend,  weil  sich  am  Ende  der  Beobachtung 
bei  dem  Kinde  Lues  herausstellte. 

Das  dritte  Kind  war  1  Monat  alt.  Sein  Serum  entsprach  gerade 
noch  einem  ^/j«  Normalserum.  Es  erhielt  21  Tage  lang  mit  der  Ziegen- 
milch 8  J.  E.  Am  Ende  des  Versuches  war  der  Titer  des  Serum 
unter  ^/^  Normalserum  gefallen. 

Eine  zweite  Versuchsreihe  wurde  mit  Milch  einer  Ziege  unter- 
nommen, die  gegen  Typhus  aktiv  so  immunisiert  war,  dass  0,04  ccm 
der  Milch  gegen  die  10  fach  tödliche  Dosis  =  2  mm  voll  virulenter 
Typhuskultur  schützte. 

Das  erste  der  beobachteten  Kinder  ist  identisch  mit  dem  oben 
mitgeteilten  dritten  Fall.  Das  Kind  war  9  Wochen  alt,  erhielt  27  Tage 
lang  je  200  ccm  der  Typhusimmunmilch.  In  seinem  Serum  war  weder 
vorher  noch  nachher  etwas  von  Typhusantikörpern  nachzuweisen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  Kind  (Frühgeburt?)  von  12  Wochen. 
Das  Kind  erhielt  27  Tage  lang  je  80  ccm  der  Milch.  Auch  bei  diesem 
Kinde  waren  weder  vor  noch  nach  der  Fütterung  mit  iJieser  Milch 
Typhusantikörper  im  Blutserum  nachzuweisen. 

Demnach  erscheint  es  nicht  möglich,  durch  die  Fütterung  mit 
Milch  immunisierter  Tiere  dem  menschlichen  Säugling  Schutzkörper 
zuzuführen. 

Der  Verf.  hat  die  Meinung,  dass  das  sogen.  „Lebende^  in  der 
Frauenmilch  nur  für  den  menschlichen  Säugling,  in  der  Kuhmilch  nur 
für  das  Kalb  Bedeutung  bat. 
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Herr  H.  Roeder  -  Berlin  bespricht  die  Au^aben  der  Schularzt* 
InatitQtion  lUr  die  öfientliche  Hygiene,  ^veist  auf  die  Wichtigkeit 
einer  einheitlichen  Organisierung  der  Funktionen  der  Schulärzte  hin  und 
«rwartet  insbesondere  von  einer  einlieitlichen  Durchführung  der  Aus- 
musterung der  Schulrekruten  einen  erspriessiichen  Eiufluss  auf  die 
Kräftigung  des  Nachwuchses.  Insbesondere  hätte  die  städtische  Schui* 
deputation  in  Berlin  die  Untersuchung  der  Schulrekruten  als  eine  der 
wichtigsten  Aufgaben  in  die  Punktionen  der  Schulärzte  aufgenommen. 
Mit  der  Fürsorge  für  die  hygienischen  Einrichtungen  und  für  den  Ge- 
sundheitszustand der  Schule,  mit  der  Verhütung  der  Ausbreitung  von 
Infektionskrankheiten,  mit  der  Überwachung  der  mit  körperlichen  und 
geistigen  Mängeln  behafteten  Kinder  dürfte  die  Tätigkeit  der  Schul- 
ärzte nicht  erschöpft  sein.  Erst  mit  der  Auslese  der  zur  Einschulung 
gelangenden  Kinder  erfülle  die  Institution  erst,  was  sie  soll.  Erst  mit 
dieser  Ausmusterung  der  Schulrekruten  entspräche  sie  den  Bedürfnissen 
der  öffentlichen  Hygiene,  der  Hygiene  des  ganzen  Volkes.  Von  dieser 
bei  der  Ausmusterung  im  grossen  Stil  erfolgenden  Erhebung  erwartet 
Verfasser  bedeutsame  Aufschlüsse  über  die  Gesundheitsverhältnisse  des 
Volkes  und  führt  kurz  aus,  dass  der  hohe  Prozentsatz  der  Yorübergehend 
für  nicht  schulfähig  erklärten  und  zurückgestellten  Kinder  ein  Material 
liefere,  welches  eventuell  eine  i'eiche  wissenschaftliche  Ausbeute  gestatte, 
luis  aber  unter  anderem  auch  über  die  wahre  Ausbreitung  der  Tuber- 
kulose im  ersten  schulpflichtigen  Alter,  sowie  über  die  zunehmende 
Verbreitung  der  Rachitis  and  fortschreitende  Verkümmerung  des  Nach- 
wuehses  mit  zahlenmässigen  Belägen  aufklären  würde. 

Hier  hätten  die  Schulärzte  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  im 
späteren  Kindesalter  die  erforderlichen  Massnahmen  zu  empfehlen  und 
durch  Aufklärung  weitester  Volkskreise  über  die  Gefahren  der  künst- 
lichen Säuglingsernährung  die  weitere  Verelendung  eines  grossen  Teiles 
unseres  Nachwuchses  zu  verhüten.  Hier  seien  die  Schulärzte  berufen, 
die  Ziele  der  pädiatrischen  Wissenschaft  zu  fördern  und  die  allgemeinen 
Bestrebungen  zur  Hebung  der  allgemeinen  Wohlfahrt,  zur  iCräftigung 
des  Nacbwuclises  und  zur  Verminderung  der  Säuglingssterblichkeit  nach 
Kräften  zu  unterstützen! 

Diskassion: 

Herr  Zappert  und  Herr  Göppert  betonen,  dass  das  Verhültois  des 
Schalarztes  bei  der  Beaufsichtigaug  der  Schulkinder  z.  Z.  noch  ein  sehr 
schwieriges  ist,  namentlich  bemängelt  Herr  G.,  dass  die  Zahl  der  aberwiesenen 
Pat.  viel  zu  gross  ist,  um  in  angemessener  Zeit  ein  sicheres  Urteil  ober  die 
Kinder  füllen  zu  können. 

Herr  Toeplitz  sieht  die  Hauptbedeutung  des  Schularztes  in  der  Unter- 
saohuog  der  Lernanfänger,  dos  ist  in  wenigen  Wochen  nicht  möglich.  Die 
Anwesenheit  der  Mütter  bei  der  Untersuchung  ist  nicht  erwünscht.  Die 
Kinder  werden  im  allgemeinen  zu  früh  eingeschult.  Er  will  die  Kinder  nicht 
▼or  dem  8.  Jahre  zur  Schale  schicken. 

Herr  SwobodaWien:  Eine  als  selbständig  zu  bezeichnende 
schwere  Munderkrankung  des  ersten  Säuglingsalters  (die  gangränöse 
Zahnkeimenuündung). 

£$  handelt  sich  um  eine  durch  auffallende  Symptome  charakteri- 
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sierte  Krankheit,  welche  bisher  weder  in  den  LehrbGchern,  noch  in  der 
deutschen  medizinischen  Literatur  Erwähnung  gefunden  hat.  Das  hervor- 
tretende Symptom  dieser  Krankheit  ist  die  gangränöse  Zerstörung  des 
Zahnfleisches  und  die  hierauf  folgende  Abstossung  von  Zahnkronen  bei 
Säuglingen,  welche  noch  weit  von  der  normalen  Dentitionsperiode  ent- 
fernt sind. 

Der  Verlauf  zeigt  zweierlei  Variationen: 

1.  Das  die  erkrankten  Zahnkeime  bedeckende  Zahnfleisch  stirbt 
in  toto  ab.  In  diesem  Falle  kommt  es  zu  wachsartiger  Verfärbung  der 
gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzten  Partie,  der  Zusammenhang 
derselben  mit  dem  Kiefer  ist  gelockert,  so  dass  die  abgestorbene  Partie 
bei  jeder  Berührung  federt,  dann  zerfällt  dieselbe  gangränös,  wobei  sie 
sich  manchmal  vorher  als  Ganzes  abhebt  und  von  innen  nach  aussen 
umgeklappt  wird. 

In  den  biossliegenden  Alveolarhöhlen  kommen,  von  Eiter  und 
gangränöser,  pulpöser  Masse  umgeben,  die  aus  ihrer  normalen  Lage 
emporgehobenen  gelockerten  Zahnkronen  zum  Vorschein.  Dann  fallen 
die  Zahnkronen  aus. 

2.  Die  Gangrän  des  Zahnfleisches  beginnt  damit,  dass  dasselbe 
unter  livider  Verfärbung  wulstig  anschwillt.  Hierauf  bildet  sich  über 
einer  Zahnkrone  ein  Geschwür,  aus  welchem  sich  das  die  Zahnkrone 
umgebende  blutig-eitrige  Exsudat  entleert.  Der  gangränöse  Zerfall 
des  Zahnfleisches  schreitet  fort,  und  ebenso  wie  bei  dem  zuerst  ge- 
schilderten Verlauf  die  bis  zum  kleineren  Niveau  bezw.  bis  zum  Ge- 
schwürsrand emporgehobenen,  gelockerten  Zalinkronen  blossliegen.  Dann 
fallen  die  Zahnkronen  aus.  In  manchen  Fällen  greift  die  gangränötie 
Entzündung  auf  den  Kieferknochen  über  und  dann  besteht  Foetor  ex  ore. 
Die  Erkrankung  verläuft  ohne  auffallende  Salivation,  Schmerzhaftigkeit 
oder  nennenswerte  Blutung,  aber  regelmässig  unter  Fieber. 

Die  Prognose  ist  stets  letal.  3  Fälle  hat  der  Vortragende  selbst 
beobachtet  3  entnimmt  er  einem  alten  Jahresbericht  des  Moskauer 
Findelhauses. 

Als  ätiologisch  kommen  wohl  hauptsächlich  septische  Infektionen 
in  Betracht. 

Diskussion: 

Herr  Hochsinger-Wien  hat  nach  einer  Verletzung  des  Zahnfleisches, 
die  dadurch  entstanden  war,  dass  die  Eltern  versucht  hatten,  einen  bei  der 
Geburt  bereits  vorhandenen  Schneidezahn  zu  entfernen,  einen  ähnlichen  Zu- 
stand entstehen  sehen.  Auch  er  glaubt,  dass  es  sich  dabei  um  eine  septisch» 
Infektion  handelt. 

Sitzung  vom  Dienstag,  den  20.  September,  nachmittags  3  Uhr. 

Vorsitzender:  Herr  Wiech mann- Kopenhagen. 

Herr  Grossmann:  Psychotherapie  in  der  Kinderpraxis.  Er 
befürwortet  die  hypnotische  Suggestivbehandlung  beim  Kinde*  Die 
Hypnose  ist  nach  seiner  Ansicht  ungefährlich.  Sie  ist  eine  einfache 
Schlafillusion  und  keine  künstliche  Hysterie.  Er  hat  bei  den  sehr  vielen 
Kindern,    die    er  behandelt  hat,    niemals    üble  Zufälle  beobachtet  und 
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behauptet,  dass  die  Hypnose  vorzagliehes  leiste  bei  der  Behandlung  der 
kindlichen  Hysterie,  aber  auch  Korea,  die  nicht  bloss  auf  hysterischem 
Boden  ruht,  sondern  auch  die  organisch  bedingte,  wird  ebenso  wie 
manches  Gelenkleiden  gebessert. 

Diskussion: 

Herr  Thie  mich -Breslau  meint,  dass  der  Vortragende  das  geistige 
Niveau  der  Versammlung  doch  unterschätzt  habe.  Auf  der  letzten  Ver- 
sammlung in  Kassel  sei  in  dem  Referat  über  Kinderhysterie  Ton  Bruns  nnd 
ihm  erheblich  mehr  Positives  gesagt  worden,  und  damals  haben  sich  nicht 
nur  die  beiden  Referenten,  sondern  auch  ein  Psychiater  von  der  Bedeutung 
Bins wangers  durchaus  gegen  die  Hypnose  als  Heilmittel  der  Hysterie  aus- 
gesprochen. Nur  exakte  Beobachtungen,  die  ausführlich  mitgeteilt  würden, 
wären  imstande,  an  dieser  Meinung  etwas  zu  ändern. 

Herr  Grossmann  bleibt  bei  seiner  Ansicht,  dass  bei  den  jetzigen 
verbesserten  Methoden  die  Hypnose  ungefährlich  sei,  und  bedauert,  dass  der 
Mangel  an  Zeit  es  ihm  unmöglich  machte,  seine  Fälle  eingehend  vorzutragen. 

Herr  Ernst  Buchholz-Hamburg:  Ober  Lichtbehandlung  der 
Rachitis  und  anderer  Kinderkrankheiten  (mit  Demonstration  eines 
Babylichtbades). 

Ausgehend  von  günstigen  Erfahrungen  mit  allgemeinen  Glühlicht- 
bädem  bei  Erwachsenen,  hat  Vortragender  diese  Methode  auch  bei 
Kindern  angewendet,  die  ihm  wegen  gewisser  Umstände  (leichtere  Durch- 
dringbark eit  der  kindlichen  Gewebe  für  Licht,  grössere  Hautoberfläche 
im  Verhältnis  zum  Volumen  als  beim  Erwachsenen,  Möglichkeit,  den 
Einfluss  äusserer  Faktoren  auf  die  Entwicklung  zu  untersuchen)  be<> 
sonders  geeignet  zum  Studium  der  Lichtbadeinwirkung  auf  den  Organis- 
mus erscheinen. 

.  Das  Tom  Vortragenden  konstruierte  Kinderlichtbad  unterscheidet 
sich  von  den  bisher  üblichen  Glühlichtbädem  namentlich  in  zwei  Punkten: 
1.  die  Wand  des  Bades  ist  perforiert,  daher  Luftaustausch  zwischen 
dem  Innenraüme  und  der  Aussenluft,  2.  die  Lampenhüllen  sind  mit 
Glashüllen  bedeckt,  wodurch  zum  Teil  die  Wärmestrahlen  absorbiert 
werden. 

Beide  Veränderungen  bewirken  eine  bedeutende  Herabsetzung  der 
Erwärmung  der  Hautoberfläche,  sodass  von  einem  Schwitzbad  nicht  die 
Rede  ist.  Von  Aptil  bis  Ende  August  1904  wurden  25  Kinder  be- 
handelt, darunter  16  an  Rachitis  leidende.  Sie  wurden  meist  alle 
zwei  Tage  15  Minuten  lang  der  Bestrahlung  ausgesetzt;  von  jeder 
anderen  Behandlung  wurde  abgesehen.  Nach  etwa  vierwöchentlicher 
Anwendung  des  Lichtbades  zeigte  sich  deutliche  Besserung  des  Befindens, 
die  sich  besonders  in  der  Hebung  oder  Erlangung  des  Gehvermögens 
geltend  machte.  Günstig  wirkte  das  Lichtbad  auch  bei  Komplikationen 
der  Rachitis:  bei  Laryngospasmus  und  besonders  auffallend  bei  chronischer 
Obstipation,  sowie  femer  bei  Pädatrophie.  Vortragender  glaubt,  für 
Rachitis  sowie  für  die  letztgenannten  Erkrankungen  das  Lichtbad 
empfehlen  zu  können. 

Was  seine  theoretischen  Anschauungen  betrifft,  so  neigt  er  zu  der 
Annahme  einer  „spezifischen  Lichtwirkung*  der  Glühlichtbäder,  da  bei 
der  Anordnung  seines  Bades  die  Wärmewirkung  stark  herabgesetzt  sei» 
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Diekaasion: 

Herr  Czerny-Breslaa  glaabt,  das«  eioe  Heilmethode,  die  gleichzeitig 
Obstipation,  Larjngospasmae,  An&mie  und  Rachitis  heilt,  wissenschaftlich 
nicht  diskutabel  ist. 

Herr  Thiemich  teilt  einen  Fall  von  Eklampsie  mit,  der,  sobald  das 
Kind  in  den  Seh  weiss  geriet,  gefährliche  Anfälle  zeigte;  das  Schwitzbad  ist 
hier  also  nicht  zn  empfehlen. 

Herr  Hochsinger  fragt,  ob  denn  die  Kinder  nicht  geschwitzt  haben. 
Die  Temperatiirerhöhang,  der  sie  in  dem  Apparat  sicher  ausgesetzt  waren, 
ist  nicht  ungefährlich. 

Herr  Schlossmann- Dresden  meint,  dass  er  bereits  vor  mehreren 
Jahren  ein  besseres  derartiges  Modell  angegeben  habe;  der  Betrieb  sei  sehr 
teuer,  und  das  Geld  könne  besser  für  die  Brnährang  der  Kinder  benutzt 
werden. 

Herr  S  woboda  glaubt,  dass  eine  gunstige  Einwirkung  auf  die  Raehitiker 
auch  einfach  durch  eine  gute  hygienische  Pflege  ohne  einen  solchen  Apparat 
erzielt  werden  kann. 

Herr  Seiter- Solingen  vermisst  in  den  Darlegungen  des  Vortragenden 
•doch  die  genügenden  exakten  wissenschaftlichen  Grundlagen. 

Herr  Buchholz  sucht  in  seinem  Schlusswort  die  gemachten  Einwände 
zu  widerlegen. 

Herr  Thiemich -Breslau  demonstriert  eine  tragbare  Säuglings* 
wage,  die  er  den  bisherigen  Modellen  Yorzieht,  weil  sie  bedeutend 
genauere  Ablesungen  (bis  zu  10  g)  ermöglieht.  Die  )^*age  wiegt  etwa 
4.  kg  und  kostet  50  Mk.  Sie  wird  von  Rick  &  Beger  in  Breslau 
geliefert.     Tragfähigkeit  10  kg. 

Diskussion: 

Herr  Seiter  hat  eine  ähnliche  Wage  für  25  Mk.  konstruiert,  bei  der 
der  Transportkasten  als  Unterlage  für  das  Kind  dient. 

Herr  Rommel  hält  die  Wage  für  einen  wesentlichen  Fortechritt. 

Herr  Th.  glaubt,  dass  das  Netz,  das  bei  seiner  Wage  als  Unterlage 
•dient,  doch  bedeutend  reinlicher  ist  als  ein  Holzkasten. 

Herr  Röder  zeigt  neue  Moulagen  von  SäugÜngsstühleB  und 
teilt  mit,  dass  es  mit  Hülfe  der  neuen  Methoden  der  Photographie  in 
natürlichen  Farben  gelungen  sei,  diese  Moulagen  Torzüglich  abzubilden, 
so  dass  eine  gute  plastische  Wiedergabe  möglich  ist.  Das  Lehrmittel 
wird  dadureh  sehr  erlieblich  verbilligt  und  kann  weitere  Verbreitung 
^nden  als  die  immerhin  teure  Moulage. 

Herr  Karstens  demonstriert  eine  neue  Methode  der  Pett- 
bestimmung.  Eine  dazu  gehörige  Zentrifuge  und  die  übrigen  Apparate 
und  Chemikalien  werden  unter  dem  Namen  ,Sinacidbutyrometer*  von 
Sichler  &  Richter  in  Leipzig  geliefert. 

Sitzung   Yom  Mittwoch,    21.  September,   morgens    9   Uhr. 
Vorsitzender:   Herr  Rauchfuss-Petersburg. 

Zur  Verhandlung  kommt  das  von  der  Gesellschaft  für  Kinder^ 
beilkunde  gestellte  Referat:  Die  Kindermiich. 
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Es  ist  unmögtich,  die  sehr  interessanten  Ausführungen  der  Refe- 
renten hier  in  einem  Auszog  wiederzugeben.  Hier  konnten  nur  die 
Schlusssätze  Platz  finden. 


Schiui98Sätze  zu  den  Referatea  über  Kindermilch. 
I.  Referat  von  Arthur  Schlossmann- Dresden. 

I.  Die  hohe  Sterblichkeit  der  künstlich  ernährten  Säuglinge  ist  in 
erster  Linie  bedingt  durch  die  in  den  Grossstädten  erschwerte  Möglich- 
keit, reine,  gute  und  frische  Milch  für  die  Ernährung  derselben  zo 
erhalten. 

II.  Milch,  die  als  Kindermilch  oder  mit  einem  ähnlichen  Namen 
bezeichnet  wird,  muss  hygienisch  einwandsfrei  sein,  d.  h.  von  gesunden 
Ktthen  stammen,  sauber  gewonnen  sein  und  in  frischem  Zustande  in 
die  Hände  der  Konsumenten  gelangen. 

ni.  Kindermilch  braucht  nicht  Milch  von  trocken  gefütterten 
Kühen  zu  sein.  Ob  sich  Stallfütterung,  Trocken füttening  oder  Weiden- 
gang mehr  empfi^it,  hängt  von  den  lokalen  Verhältnissen  ab.  Im 
allgemeinen  ist  die  Milch  von  trocken  gefütterten  Kühen  für  die  Er- 
nährung des  Säuglings  mintlerwertig  gegenüber  der  von  Kühen,  die  auf 
die  Weide  gehen. 

IV.  Für  die  Ernährung  der  Kuh,  die  zur  Kindermilch-Produktion 
verwandt  wird,  gilt  dasselbe  Gesetz  wie  für  die  stillende  Frau:  was  ihr 
bekommt,  was  sie  verträgt,  ist  ihr  erlaubt;  verboten  ist,  was  ihr 
Indigestionen  bereitet. 

V.  KimJermilch  ist  ein  Objekt,  dessen  Wert  unter  allen  Umständen 
so  hoch  ist,  dass  der  grossen  Menge  des  deutschen  Volkes  der  Bezug 
derselben  aus  wirtschaftlichen  Gründen  unmöglich  gemacht  ist  ohne 
besondere  diesbezügliche  Massnahmen. 

VI.  Wenn  Staat  und  Kommune  ernsthaft  gesonnen  sind,  der 
übergrossen  Säuglings-Sterblichkeit  Einhalt  zu  tun,  so  muss  der  Bezug 
für  die  Ernährung  der  Säuglinge  bestimmter  Milch  in  geeigneter  Weise 
organisiert  werden. 

VII.  Diese  Organisation  muss  auf  dem  Prinzip  der  Gemein- 
nützigkeit, nicht  auf  dem  der  Wohltätigkeit,  aufgebaut  werden. 

VIII.  Die  Ausgabe  der  Kindermilch  hat  durch  besondere  An- 
stalten zu  erfolgen,  für  die  folgende  Grundgesetze  gelten: 

a)  In  gesonderten  Sprechstunden  ist  durch  geeignet  vorgebildete 
Ärzte  in  öffentlichen  Polikliniken  und  ähnlichen  Anstalten  in* 
Säuglingsernährungsfragen  unentgeltlich  Rat  zu  erteilen  und 
Menge  und  Mischung  der  Nahrung  für  jedes  Kind  individuell 
zu  bestimmen. 

b)  Die  Abgabe  der  Säuglingsnahrung  erfolgt  in  trinkfertigen 
Einzelportions-Flaschen. 

c)  Im  allgemeinen  ist  die  Nahrung  ins  Haus  zu  liefern. 

d)  Die  Bereitung  der  Mischungen  erfolgt  im  allgemeinen  in  einer 
Zentrale. 
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IX.  Die  Kosten  derartiger  Kindermilch- Verteilungsanstalten  werden 
getragen  durch  die  Gesamtheit,  indem  der  Bemittelte  mehr,  der  Un- 
bemittelte weniger  und  für  den  Armen  die  Kommune  bezahlt. 

Abgesehen  Ton  der  Ersparung  an  Menschenleben  werden  die 
Kosten  reichlich  aufgewogen  durch  das  Heranziehen  einer  widerstands- 
fähigeren, der  Gesamtheit  weniger  zur  Last  fallenden  Generation. 

X.  Alle  Dauerpräparate  von  Milch  sind  prinzipiell  zu  verwerfen. 
Die  Kindermilch  und  die  hieraus  bereiteten  Mischungen  sollen  spätestens 
30  Stunden  nach  dem  Melken  verbraucht  sein. 

XI.  Als  einzige  Mittel  der  Milch konservierung  für  die  Dauer  von 
80  Stunden  ist  die  Kälte  und  die  Erwärmung  —  Kochen  in  Einzel- 
portionsflaschen (Soxhletisierung)  —  zu  betrachten.  Je  weniger  Keime 
in  die  Milch  hereinkommen,  desto  leichter  ist  die  Konservierung  für 
die  genannte  Dauer. 

Asepsis  ist  besser  als  Antisepsis.  Die  Verabreichung  von  roher 
Milch  ist  unter  allen  Umständen  bei  der  Kindermilch-Verteilung  mit 
ins  Auge  zu  fassen. 

XII.  Chemische  Konservierungsmittel,  die  zuverlässig  und  un- 
schädlich sind,  gibt  es  nach  dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft 
nicht.  Der  theoretisch  ausgedaohte  Vorschlag  Behrings,  die  Milch 
mit  Formaldehyd  zu  versetzen,    ist  zu  verwerfen  und  direkt  schädlich. 

XIII.  Die  Kindermilch-Frage  gehört  in  erster  Linie  in  das 
Arbeitsgebiet  des  Pädiaters,  da  sie  eine  eminent  praktische  ist  und 
praktische  Kenntnisse  und  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Kinder- 
heilkunde voraussetzt.  Die  Mitarbeit  des  Hygienikers  ist  erwünscht 
und  dankenswert,  wofern  sie  nicht  dazu  ausartet,  sich  über  das  ge- 
sicherte Gebiet  der  praktischen  Erfahrung  des  Kinderarztes  hinweg- 
zusetzen. 

Korreferat  von  Privatdozent  Dr.  Seiffert- Leipzig: 

I.  Tiermilch,  welche  zum  Ersätze  der  menschlichen  Milch  bei 
der  Säuglingsernährung  dienen  soll,  muss  in  chemisch  und  physiologisch 
nativem  Zustande  zur  Verwendung  gelangen. 

II.  Die  erste  Aufgabe  einer  hygienisch  einwandsfreien,  den  Be- 
dürfnissen der  Kinderheilkunde  völlig  Rechnung  tragende  Milchver- 
sorgung ist  daher  sowohl  bei  Gewinnung  als  auch  bei  der  Verteilung 
der  Milch  an  die  Konsumenten  die  möglichste  Intakterhaltung  des 
natürlichen  Zustandes  der  Milch  nicht  nur  in  chemischer,  sondern  auch 
physikalischer  und  physiologischer  Beziehung. 

III.  Dieser  Aufgabe  gegenüber  können  die  Bemühungen,  die 
Tiermilch  in  ihrer  chemischen  Zusammensetzung  der  Frauenmilch  ähnlich 
oder  gleich  zu  machen,  nur  insoweit  als  berechtigt  und  Erfolg  ver- 
sprechend in  Betracht  kommen,  als  bei  ihrer  technischen  Ausübung 
der  native  Zustand  der  Milch  auch  in  physiologischer  Beziehung  ge- 
wahrt bleibt. 

IV.  Der  Erhaltung  der  chemischen  und  physiologischen  Nativität 
der  Milch  stehen  die  Schwierigkeiten  eines  längere  Zeit  beanspruchenden 
Transportes  uud  der  Aufbewahrung  im  Hause  des  Konsumenten  entgegen, 
weil  die  in  der  jetzt  üblichen  Weise  gewonnene  und  transportierte  Milch 
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in  mit  der  Luftwärme  wachsender  Schnelligkeit  der  Invasion  und  chemischen 
Veränderung  durch  Bakterien  unterliegt.  Die  derzeit  zur  Hintan haltung 
dieser  Veränderung  benutzten  Eeimtötungsverfahren  haben  den  funda- 
mentalen, technisch  unvermeidbaren  Nachteil,  dass  sie  entweder  gar  durch 
chemische  Zersetzung  die  chemische  und  physiologische  Nativität  der 
rohen  Milch  zerstören  (durch  Gerinnung  der  genuinen  Eiweisskörper  dor 
Milch  oder  deren  Umwandlung  in  Alkalialbuminate,  sowie  durch  Zer- 
setzung der  organischen  Phosphorträger  der  Milch,  Lecithin  und  Nucleon) 
oder  wenigstens  die  physiologische  Nativität  der  rohen  Milch  herabsetzen 
oder  ganz  aufheben  (durch  physikalische  Denaturierung  der  genuinen 
Eiweisskörper). 

V.  Die  Denaturierung  der  Milch  kann  nur  dadurch  vermieden  werden, 
dass  die  Milchproduktion  und  der  Milchtransport  nicht  nach  den  Methoden 
der  Antisepsis,  sondern  einer  möglichst  weit  getriebenen  Asepsis  durch- 
geführt werden.  Ein  Verfahren,  das  dieser  Aufgabe  genügen  soll,  muss 
in  erster  Linie  unmittelbar  am  Produktionsorte  ausgeübt  und  den  tech- 
nischen und  Zeitverhältnissen  der  landwirtschaftlichen  Betriebe  in  allen 
Einzelheiten  angepasst  werden.  Ferner  müssen  die  Grundzüge  eines 
solchen  Verfahrens  bestehen  1.  in  der  technisch  möglichst  weit  getriebenen 
Verminderung  der  Primärinfektion  der  Milch  bei  der  Gewinnung,  2.  in 
der  Vermeidung  jeder  weiteren  Eontaktinfeküon  bei  der  Abteilung  der 
frisch  ermolkenen  Milch  in  die  Verbrauchsmengen  (Einzelportioneu),  3.  der 
Ausnützung  der  der  rohen  Milch  innewohnenden  bakteriziden  Wirksamkeit 
ihres  chemisch  und  physiologisch  nativen  Eiweisses  durch  geeignete  Auf- 
bewahrung der  abgefüllten  Milch.  Ausgedehnte  Versuche  haben  er- 
wiesen, dass  auf  der  skizzierten  Grundlage  eine  Haltbarkeit  roher  Milch 
im  chemisch  imd  physiologisch  nativen  Zustande  sehr  wohl  auf  die  für 
die  allermeisten  Verhältnisse  genügende  Dauer  von  3  bis  5  Tagen  und 
länger  erzielt  werden  kann,  ohne  dass  unerschwingliche  Ansprüche  an 
die  technische  Leistungsfähigkeit  und  das  Verständnis  der  die  Milch- 
verarbeitung ausführenden  Personen  gestellt  werdeu  müssen. 

VL  Solange  die  Tuberkulosebekämpfung  beim  Rinde,  sei  es  nach 
Bang  oder  nach  v.  Behring  nicht  in  genügendem  Umfange  und  mit 
erwiesenem  Erfolg  in  die  Kindermilchproduktion  eingeführt  ist,  und  so- 
lange die  Maul-  und  Klauenseuche  und  andere  Infektionen  der  Rinder 
nicht  mit  voller  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  können,  wird  es  zur 
Sicherung  gegen  etwa  vom  Körper  der  Milch tiere  aus  direkt  in  die  Milch 
gelangende  pathogene  Keime  zweckmässig  sein,  in  die  Technik  der 
aseptischen  Milchproduktion  ein  antiseptisches,  keimtötendes  Verfahren 
einzuschalten.  Ein  solches  Verfahren  hat  die  folgenden  drei  Forderungen 
zu  erfüllen:  Es  darf  1.  der  Milch  nichts  Fremdes,  sei  es  auch  chemisch 
vielleicht  Harmloses,  hinzugefügt  werden,  2.  dabei  keinerlei  physikalische 
Manipulation  mit  der  Milcli  vorgenommen  werden,  welche  den  bakterio- 
logischen und  physiologischen  Zustand  der  nativ  gewonnenen  Milch  un- 
günstig verändern  könnte,  und  3.  muss  das  Verfahren,  rasch  und  kon- 
tinuierlich wirkend,  in  den  technischen  Gang  der  Miichproduktion  so 
eingefügt  werden  können,  dass  die  Vorbereitung  der  Milch  zur  Ver- 
teilung an  die  Konsumenten  und  diese  Verteilung  selbst  nicht,  wie  jetzt, 
stossweise    im    Verlauf    weniger    Morgen-    und    Abendstunden    erledigt 
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'Werden  muss,  sondern  'wie  alle  anderen  Arbeiten  ansserlialb  der  Land- 
wirtschaft kontinuierlich  und  ohne  zeitweilig  abnorme  Anspannung  der 
Arbeitskräfte  durchgeführt  werden  kann.  Dazu  geeignet  erscheint  <i\c 
Benutzung  der  bakterientötenden  Kraft  des  ultravioletten  Lichtes,  welches 
durch  geeignete  technische  Vorrichtungen  zu  einer  kurz  dauernden,  aber 
intensiven  Bestrahlung  der  Milch  verwendet  wird. 

VII.  Eine  Durchführung  der  aseptischen  Milch gewinnnug  setzt,  wie 
jede  tiefgreifende  technische  Neuerung,  eine  Einführung  der  ausübenden 
Personen  in  das  technische  und  im  vorliegenden  Falle  möglichst  auch 
das  naturwissenschaftliche  kausale  Verständnis  des  Verfahrens  und  der 
ihm  zugrunde  liegenden  bakteriologischen  und  physiologischen  Erfahrungs- 
tatsachen voraus.  Eine  derartige  Einführung  der  die  Milchverarbeitung 
leitenden  Personen  kann  ohne  besondere  Schwierigkeiten  in  Kursen  von 
massiger  Zeitdauer  (ca.  3 — 4  Wochen)  sehr  wohl  durchgeführt  werden 
und  würde  nicht  nur  den  Vorteil  der  technischen  Ausbildung  jener 
Personen,  sondern  zweifellos  auch  den  einer  Übung  ihrer  Auffassung 
von  der  Bedeutung  und  den  Pflichten  ihres  Berufes  gegenüber  der  All- 
gemeinheit bieten. 

VIII.  Damit  würde  auch  die  Leistungsfähigkeit  der  öffentlichen 
Kontrolle  der  Milch  erhöht  und,  was  vor  allem  nötig  ist,  in  andere 
Bahnen  gelenkt  werden  können.  Die  gegenwärtig  übliche  Kontrolle 
der  Milch  beschäftigt  sich  nnr  mit  der  Feststellung  des  Fett-,  aus- 
nahmsweise höchstens  noch  des  groben  Schmutzgehaltes  der  Milcli.  Die 
vielfach  vorgeschlagene  Beaufsichtigtmg  der  Milchproduktion  durch 
Kommissionen,  welche  aus  einem  Arzte,  einem  I^andwirte  und  einem 
Chemiker  zusammengesetzt  sein  sollen,  würde  kaum  geeignet  sein,  die 
Aufsicht  zu  vertiefen  und  zu  erweitern,  ja  gewiss  vielfach  als  Be- 
lästigung nach  Art  so  vieler  Massregelu  aufsichtspolizeilicher  Katur 
empfunden  werden.  Durch  eine  sachgemässe  Ausbildung  und  Beratung 
der  Milcliproduzenten  könnte  die  öffentliche  Beaufsichtigung  der  Milch- 
produktion und  —  nicht  zu  vergessen  —  des  Milchtransports  den 
Produzenten  erträglicher  und  sympathisch  gestaltet  und  dem  Verständnisse 
der  breiten  konsumierenden  Volksschichten  näher  gebracht  werden,  so 
dass  schliesslich  unter  dem  Drucke  der  öffentlichen  Meinung  die  streb- 
sameren ]J)lemente  der  Milchproduktion  freiwillig  jene  öffentliche  Beauf- 
siclitigung  und  Beratung  suchen  würden. 

IX.  Die  Beaufsichtigung  und  Beratung  der  Kindermilchproduktion 
gehört  weder  in  die  Hände  der  jetzigen  Medizinal-  und  Wohlfahrts- 
polizei, noch  der  Chemiker  und  akademischen  Hygieniker,  sondern  einzig 
und  allein  in  die  Hände  von  in  der  Säuglingsphysiologie  und  Säuglings- 
ernährung geschulten  und  praktisch  erfahrenen  Kinderärzten,  denen  eine 
fortdauernde  praktische  Beobachtung  der  mit  den  kontrollierten  Milch- 
sorten erreichbaren  Resultate,  sei  es  an  Kinderkrankenhäusern  oder 
Säuglingsheimen,  sei  es  in  der  Armen-  oder  Ziehkinderpraxis,  ermöglicht 
werden  müsste. 

X.  Da  einerseits  von  Seiten  der  oberen  staatlichen  Gesundheits- 
beliörden  Verständnis  und  Initiative  in  der  Säuglingsernährungs-  und 
Kindersterblichkeitsfrage  nicht  in  ausreichendem  Masse  zu  erhoffen  ist, 
andererseits    aber    auch    die  Notwendigkeit  vorliegt,    die  Vorteile  einer 
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Lygienisch  eiDwandsfreien  Gewinnung  von  Säuglingsmilcb  besonders  auch 
den  unzulänglich  bemittelten  Volksschichten  der  grossen  Städte  zu« 
gänglich  zu  machen,  so  erscheint  es  als  eine  der  nächstliegenden  Auf« 
gaben  der  kommunalen  Gesundheitsfürsorge,  sich  der  Versorgung  ihrer 
Bevölkerungsmassen  mit  hygienisch  einwandfreier  Kindermilch  anzu- 
nehmen. Da  die  grösseren  Städte  zugleich  die  Konsumentenzentren 
ausgedehnter  landwirtschaftlicher  Bezirke,  welche  an  der  Milchproduktion 
wirtschaftlich  interessiert  sind,  bilden,  so  würde  hinsichtlich  der  Ver- 
besserung der  Säuglingsemährung  und  der  Bekämpfung  der  Kinder^ 
Sterblichkeit,  ja  der  Hebung  der  Volkskonstitution  auch  eine  Rück- 
wirkung auf  weite  Strecken  des  flachen  Landes  zu  erhoffen  sein. 

XI.  Die  Kindermilchfrage  ist,  wie  alle  Fragen  der  öffentlichen 
Gesundheitspflege,  keine  blosse  der  Organisation,  sondern  noch  viel 
mehr  eine  Geldfrage.  Auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  gehört 
die  Fürsorge  für  hygienisch  einwandsfreie  Kindermilch  zu  den  Auf- 
gaben der  Kommunalpolitik,  genau  so  wie  die  Wasser-  und  Licht- 
versorgung und  Krankonfürsorge.  Zahlreiche  Grossstädte  sind  zur 
Zeit  schon  aus  Gründen  der  Bodenpolitik,  der  Kranken-  und  Waisen« 
fürsorge  im  Besitze  von  Gütern,  deren  landwirtschaftlicher  Betrieb 
meist  an  Private  verpachtet  ist.  Solche  Güter  dürften  in  vielen 
Fällen  nicht  schwer  für  die  Zwecke  einer  technisch  und  auch  wirt- 
schaftlich rationellen  Erzeugung  von  Kindermilch  für  die  unzulänglich 
bemittelten  Bevölkeruogsschichten  der  grossen  Städte  auszugestalten 
sein,  so  zwar,  dass  diese  Güter  einerseits  zu  Musteranst*  Iten  für  die 
Milchproduzenten  der  Umgebung  entwickelt  werden,  andererseits  ohne 
Beeinträchtigung  der  privaten  Produktion  zur  wohl  billigen,  nicht  aber 
zur  unwirtschaftlichen  und  für  den  Volkscharakter  verderblichen  Um- 
sonstlieferung von  Milch  an  die  unzulänglich  bemittelten  Bevölkerungs- 
schichten beitragen  sollten,  deren  Kinder  bei  mangelhafter  Säuglings- 
ernährung ja  besonders  durch  spätere  Erkrankung  an  Rachitis, 
Skrophulose  und  Tuberkulose  der  kommunalen  Fürsorge,  und  zwar 
dann  unter  erheblich  höheren  Kosten  anheimfallen. 

XII.  Sollten  die  Bestrebungen,  die  Milch  durch  Immunisation 
der  Milcbtiere  in  den  Kampf  gegen  die  Volkskrankheiten,  insbesondere 
die  Tuberkulose,  zu  führen,  in  Zukunft  sich  von  Erfolg  erweisen,  so 
könnten  die  Vorteile  einer  aseptischen  Rohmilcherzeugung  und  ihrer 
öffentlichen  Beaufsichtigung  und  Beratung  noch  erheblicher  Erweiterung 
zugängig  und  von  beträchtlich  grösserer  volkswirtschaftlicher  und 
humanitärer  Bedeutung  werden. 

Diskassion. 
Herr  Petra  schky-Danzig:  Redner  verwahrt  sich  gegen  Schlossmannft 
Angriffe,  der  statt  Experimenten  ein  pathetisches  Wortgefüge  gegeben  hat, 
aber  selbst  durch  Experimente  und  die  sehr  wünschenswerte  Nachprüfung  an 
anderen  Orten  könnte  nicht  die  Richtigkeit,  sondern  nur  die  Allgemein* 
giltigkett  des  massenhaften  Vorkommens  der  Streptokokken  widerlegt  werden. 
Czaplewski  habe  inzwischen  nach  persönlichen  Mitteilun^^en  in  Köln  die 
Rolle  der  Streptokokken  im  Sinne  Redners  bestätigt;  was  die  Pathogenität 
angehe,  so  könne  sie  nicht  ohne  weiteres  am  Tier  gemessen  werden,  da  die 
Tiralenzonterschiede  für  Tiere  und  Menschen  sehr  weitgehende  seien.  Für 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX.    Heft  4«  45 
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die  Menschen- Pathogen it&t  sprächen  Beobachtungen,  die  Streptokokken  im 
Magen  der  verstorbenen  Säuglinge  in  Mengen  und  fast  in  Reinkultur  nach- 
gewiesen haben.  Auch  bei  grösseren  Kindern  beobachtete  Redner  intensive 
Streptokokkenenteritis  nach  Genuss  von  stark  streptokokkenhaltiger  Milch. 
In  der  Cholerazeit  kamen  PseudocholerafäUe  vor,  die  nur  auf  Streptokokken 
beruhten  (vgl.  Beck,  Zeitschr.  f.  Hjg.).  Man  mnss  weitere  einwandfreie 
Beobachtungen  aus  anderen  Städten  abwarten.  Beistimmen  muss  er  den 
AnsfQhrungen  Seifferts  darin,  dass  die  Milchprodnzenten  bakteriologisch 
besser  zu  unterrichten  seien,  um  ihrerseits  besser  an  der  Beseitigong  der 
Übelstände  mitwirken  zu  können. 

Herr  Schlossmann« Dresden:  Herrn  Petruschkj  möchte  ich  gleich 
einige  Worte  erwidern,  damit  er  event.  Gelegenheit  hat  zu  einer  Replik. 
Nicht  ohne  guten  Grund  und  nicht  ohne  diesbezugl.  Untersuchungen  habe 
ich  micli  dagegen  gewehrt,  dass  die  Petr uschky sehen  Streptokokkenfunde  in 
der  Milch  verallgemeinert  werden.  Es  sei  hier  ausdrücklich  erwähnt,  dass 
ich  an  dem  gelegentlichen  Vorkommen  derselben  niemals  gezweifelt  habe. 
Dagegen  ist  es  nicht  richtig,  Befunde,  wie  sie  Petruschkj  bringt,  auch  für 
andere  als  die  Danziger  Verhältnisse  anzuerkennen.  Vollkommen  unrichtig 
ist  es,  von  Kiter  oder  eiterähnlicher  Beschaffenheit  der  Milch  zu  reden, 
Streptokokken  und  Eiter  sind  nicht  identische  Begriffe,  das  wesentliche  beim 
Eiter  sind  die  Leukozyten.  Endlich  ist  es  bedauerlich,  dass  Herr  Petrusehkjr 
sich  durch  unrichtige  Voraussetzung  dazu  bringen  lässt,  die  kondensierte 
Schweizermilch  und  andere  Konserven  zu  empfehlen,  da  die  dazu  verwendete 
Milch  sehr  häufig  eine  ausserordentlich  schlechte  ist. 

Herr  Petruschkj:  Solche  Konserven,  deren  Herstellung  aiis  ver- 
dorbenen Milchresten  Schlossmann  schilderte,  meine  ich  natürlich  nicht, 
ich  habe  ausdrücklich  die  kondensierte  Schweizermilch  und  Biederte 
Ramogen  empfohlen,  und  auch  diese  nur  für  die  relativ  kurze  Zeit  des 
heissen  Sommers  und  da,  wo  natürliche  Ernährung  ausgeschlossen.  Ich  kann 
auch  hier  nur  von  praktischer  Nachprüfung  eine  ruhige  und  einwandsfreie 
Beurteilung  erwarten. 

Herr  Gz ernj -Breslau  bedauert,  dass  die  Frage  der  Kindermilch  und 
die  nach  den  Vorteilen  der  rohen  Milch  zusammengeworfen  worden  sind.  Die  be- 
hauptete Überlegenheit  der  rohen  Milch  über  die  gekochte  Milch  müsste 
erst  durch  ein  enormes  Material  belegt  werden,  denn  wir  wissen,  dass  es  mit 
gekochter  Milch  in  unzählig  vielen  Fällen  ausgezeichnet  gut  gegangen  ist. 
Bisher  haben  die  angestellten  Versuche  mit  roher  Milch  gelehrt,  dass  man 
wohl  auch  so  Kinder  ernähren  kann,  dass  aber  ein  Vorteil  mit  der  Ver- 
wendung roher  Milch  nicht  zu  erreichen  ist.  Eine  Verminderung  der 
Säuglingssterblichkeit  wird  man  mit  roher  Milch  nicht  erzielen,  ebensowenig 
allerdings  auch  mit  der  Verabreichung  billiger,  einwandfreier  Milch  an  das 
Proletariat,  wenn  nicht  zugleich  auch  Stellen  geschaffen  werden,  wo  von 
gut  vorgebildeten  Ärzten  eine  Belehrung  und  Überwachung  der  künstlichen 
Ernährung  der  Säuglinge  möglich  ist. 

Herr  Langstein-Berlin:  Zu  den  theoretischen  Ausführungen  des  Herrn 
Dr.  Seiffert  möchte  ich  bemerken,  dass  die  von  ihm  angenommene  toxische 
Wirkung  der  Albumosen  und  Peptone  nicht  diesen,  sondern  beigemengten 
resp.  mitgerissenen  Substanzen  zuzuschreiben  ist.  Zur  Frage  der  Assimilation 
sei  bemerkt,  dass  wir  ausser  den  theoretischen  Ausführungen  Hamburgers 
und  Wassermanns  über  den  äusserst  wichtigen  Versuch  Cohnheims  ver- 
fügen, der  zeigte,  dass  die  Assimilation  des  Zelleiweisses  zu  Zellprotoplasma 
wohl  nur  in  Form  von  Spaltungsprodukten  erfolge. 

Herr  He ubn er- Berlin:  Gegen  die  Autorität  des  Herrn  Petruschkj 
als  Streptokokkenforscher   habe  ich  gar  keine  Einwendung  zu  erheben,  aber 
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Ich  mo88  Herrn  Petrnschkj  doch  aach  bitten,  unsere  Brfahraogen  an- 
zaerkennen,  die  darchaas  dahin  gehen,  die  Benutzung  von  Konsenren  als 
Säagliogsern&hrang  wenigstens  aaf  irgend  längere  Daaer  zu  verwerfen.  Ich 
iiabe  vor  10  Jahren  anf  Rat  von  Robert  Koch  Versnche  gemacht,  mit 
Konserven  auf  meiner  Abteilung  zu  em&hren,  ohne  die  geringste  Besserung 
•der  Resultate.  Was  die  rohe  Milch  anlangt,  so  stimme  ich  mit  Herrn  Czernj 
nicht  bberein,  dass  wir  den  Gebrauch  durch  die  Hirt  sehe  Broschüre  gelernt 
^aben,  das  war  vielmehr  die  Bari o sehe  Krankheit. 

Frau  Dr.  Rabinowitsch-Berlin;  Gestatten  Sie  mir,  meine  hoch- 
verehrten Freunde,  Prof.  Schlossmann  bezügl.  der  Streptokokkenfrage  nur 
einige  Worte  zu  erwidern.  Dass  die  Streptokokken  in  der  liilch  vorkommen, 
•hat  Herr  Schlossmann  zugestanden.  Ich  glaube  aber  auf  Grund  meiner 
langjährigen  liilchnntersnchungen  und  Erfahrungen  in  grossstädtischen  Milch- 
l)etrieben  ein  häofigercd  Vorkommen  derselben  festgestellt  zu  haben,  als  es 
-der  Herr  Vortragende  anzunehmen  scheint.  Die  Streptokokken  kommen 
wenigstens  in  Berlin  sowohl  in  der  gewöhnlichen  Marktmilch  wie  in  den 
verschiedenen  Kindermilchsorten  in  ganz  beträchtlicher  Anzahl  vor.  Dass  es 
sich  um  pathogene  Streptokokken  handelte,  wurde  eben  durch  den  Tier- 
versuch festgestellt,  wie  überhaupt  die  Frage  des  Vorkommens  der  Strepto- 
kokken in  der  Milch  nicht  nur  durch  mikroskopische  Präparate  und  durch 
Kultnrverfahren,  sondern  auch  durch  den  Impf  versuch  an  Meerschweinchen 
i>eantwortet  werden  muss.  Anf  die  Streptokokken  in  der  Berliner  Markt- 
end Kindermilch  hat  auch  Beck  hingewiesen,  während  über  die  Herkunft 
-eine  ganze  Anzahl  von  Arbeiten  aus  der  tierärztlichen  Hochschule  in  Bern 
vorliegen.  Jene  Autoren  wiesen  nach,  dass  die  Streptokokken  nicht  nur  von 
-enterkranken  Kühen  herrühren,  sondern  vornehmlich  von  dem  Stallboden  und 
^Stalldünger.  Woher  die  Streptokokken  stammen  mögen,  sie  sind  m,  B.  ebenso 
•der  Berücksichtigung  wert,  wie  die  anderen  in  der  Milch  vorkommenden 
pathogenen  Mikroorganismen. 

Herr  Brnning  berichtet  über  Untersuchungen,  die  er  an  37  Milch- 
proben in  Leipzig,  25  mal  Rohmilch,  12  mal  steril.  Milch,  nach  der  Methode 
von  Petrnschky  angestellt  hat.  Einmal  erwies  sich  die  steril.  MiicU 
nicht  als  bakterieofrei,  enthielt  aber  nur  Stäbchen.  Unter  20  Kuhmilch- 
proben waren  18  mal  Streptokokken  vorhanden  in  Mengen  von  100  bis 
10  Millionen.  2  Buttermilchproben  enthielten  10000— 100000  Streptokokken, 
3  Proben  frischer  Ziegenmilch  waren  streptokokkenfrei.  Die  Streptokokken 
waren  nicht  pathogen. 

Herr  Sa  Ige- Berlin:  Herr  Seiffert  vergleicht  die  Assimilation  der 
Nahrungsstoffe  mit  einer  aktiven  Immunisierung  und  glaubt,  dass  durch  die 
Antikörper,  die  er  in  der  Muttermilch  voraassetzt,  eine  Grundimmunität  ge- 
schaffen werden  muss,  um  den  Säugling  vor  einer  chron.  Toxin  Vergiftung  zu 
schützen;  denn  als  solche  fasst  er,  wie  es  scheint,  die  Atrophie  etc.  auf. 
Zugegeben,  dass  derartige  Antikörper  wirklich  in  der  Milch  vorhanden  sind, 
80  könnten  doch  nur  die  Antikörper  der  Frauenmilch  für  den  menschlichen 
Säugling  von  Bedeutung  sein,  nicht  auch  die  der  Kuhmilch,  was  Herr 
S  e  i  f  f  er  t  durcheinander  zu  werfen  scheint.  Auch  die  Untersuchungen  Brünings 
«n  jungen  Ziegen,  auf*  die  sich  Herr  Seiffert  beruft,  beweisen  garnichts, 
<ienn  es  fehlt  der  Vergleich  mit  einem  Tier,  das  mit  roher,  artfremder  Milch, 
z.  B.  Kuhmilch,  ernährt  wäre. 

Herrn  Petruschky  gibt  Redner  zu  bedenken,  dass  das  Biedertsche 
Ramogen  in  manchen  Fällen  der  Sommerdiarrhoe  streng  kontraindiziert  ist. 
Bei  den  prakt.  Ärzten  erfreuen  sich  leider  die  Konserven  noch  viel  zu  grosser 
Beliebtheit,  und  es  ist  sehr  bedauerlich,  dass  eine  solche  Nahrung  von 
wissenschaftlicher  Seite  überhaupt  noch  empfohlen  werden  kann. 

46* 
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Herr  Toeplitz -Breslau:  Vom  Standpunkte  des  prakt  Arztes  mos» 
ich  den  allerenergischsten  Protest  dagegen  einlegen,  dass  hier  von  autoritativer 
Seite  den  Milchkonserven,  besonders  der  kondens.  Sccweizermilch,  das  Wort 
geredet  wird.  Ich  verfäge  über  mehr  als  100  derartiger  Fälle,  welche  darauf 
mit  den  schwersten  Magend  arm  Störungen  reagierten  und  mit  Mühe  gerettet 
wurden.  Die  hiesigen  Hebammen  haben  leider  eine  besoodere  Vorliebe  für 
die  Schweizermilch,  welche  eine  schwere  Schädlichkeit  für  Leben  und  Ge- 
sundheit der  Säuglinge  darstellt. 

Herr  Seiter- Solingen  protestiert  im  Namen  Biederte  dagegen,  dass- 
dieser  seine  Rahmkooserve  für  den  dauernden  Gebrauch  empfohlen  habe. 
Nur  für  ganz  bestimmte  Fälle  soll  sie  angewendet  werden. 

Die  Kinder  milchfrage  ist  eine  sehr  praktische  Frage.  Er  möchte  Aus- 
kunft darüber  haben,  ob  es  notwendig  ist,  auf  die  Rasse  der  Kühe  besonderes- 
Gewicht  zu  legen. 

Die  Notwendigkeit  der  Einrichtung  yon  Beratungsanstalten  in  Ver- 
bindung mit  der  Lieferung  guter  Milch  kann  nicht  genug  betont  werden.. 
Die  Leiter  derartiger  Anstalten  müssen  aber  wirklich  durchgebildete  Kinder- 
ärzte sein. 

Herr  Ro mm el- München:  Den  yon  Seiffert  zit.  Tierrersncheiv 
Brünings  möchte  er  Versuche  aus  der  landwirtschaftlichen  Literatur  ent- 
gegenstellen, nach  welchen  zur  Produktion  von  1  kg  Kalb  von  gekochter 
Milch  10,82  kg  Milch  bei  Zusatz  von  Kochsalz  nnr  10,45  kg,  von  roher  Milcb 
dagegen  11,11  kg  benötigt  wurden,  was  jedenfalls  auffordert,  die  Frage  nocL 
weiter  zu  prüfen. 

Er  empfiehlt  weiter  namentlich  für  die  grossstäd tischen  Betriebe  die 
Tiefkühlung  der  Milch  nach  dem  Helm  sehen  oder  ähnlichen  Verfahren  und 
glaubt  nicht,  dass  eine  so  sehr  grosse  Verteuerung  der  Milch  notwendig  ist^ 
Er  stimmt  Herrn  Sc  bloss  mann  zu,  dass  Trockenfütterung  nicht  notwendig 
und  nicht  zu  empfehlen  sei.  Er  will  in  die  nach  der  Grossstadt  radiär  zu- 
laufenden Züge  Milchwagen  eingestellt  haben,  in  denen  während  des  Trans- 
portes eine  Untersuchung  der  Milch  möclich  ist.  Auch  er  schliesst  sich  der 
Yon  den  Vorrednern  geäusserten  Ablehnung  der  Milchkonserven  durchaus 
an.  Schliesslich  macht  er  noch  den  Vorschlag,  ans  der  Gesellschaft  der 
Kinderheilkunde  heraus  eine  Kommission  zu  ernennen,  der,  wie  es  auch 
Pfaffen  holz  verlangt  hat,  ausser  den  Kinderärzten,  Landwirte  und  Land- 
wirtschaftschemiker  angehören  müssen,  damit  die  i^anze  Frage  der  Kinder- 
milch  und  der  Milchversorgung  grosser  Städte  dauernd  studiert  werden, 
kann.  Schliesslich  will  er  auch  noch  eine  reichsgesetzUche  Regelung  des- 
Milchverkehrs  haben. 

Herr  Karstens-Leipzig:  Die  Hauptsache  ist,  dass  die  rohe  Kinder- 
milch gut  in  die  Hände  der  Konsumenten  gelangt.  Robe  Milch  lässt  sich 
tagelang  konservieren,  wenn  man  sie  1.  sauber  gewinnt  und  2.  tief  kühlt». 
Zur  sauberen  Gewinnung  ist  namentlich  der  von  ihm  angegebene  Reform- 
melkeimer sehr  geeignet  Verbessert  wurde  dieser  noch  durch  das  Auflegen 
von  einem  Stück  Barchentstoff  auf  den  Melkeimer,  das  nach  jedesmaligem  Ge- 
brauch vernichtet  wird.  Die  Milch  wird  auf  diese  Weise  gleichsam  sofort 
geseiht,  ohne  dass  die  gefährlichen  Nachteile  des  gewöhnlichen  Seihens,  die 
Redner  früher  nachgewiesen  hat,  zu  befürchten  wären.  Nicht  veröffentlichte 
Untersuchungen  von  Prof.  Nowack  in  Dresden  haben  ergeben,  dass  sich  in. 
dieser  Milch  nur  6—8000  Keime  befinden,  während  andere  Milchsorten 
2—300  000  und  noch  mehr  Keime  in  1  ccm  aufwiesen.  Auch  er  empfiehlt 
sehr  warm  das  Helmsche  Verfahren  der  Tiefkühlung  und  beschreibt  es  kurz» 
Eine  diesem  Verfahren  entsprechende  Tiefkühlung  und  Konservierung  wird 
auf  seine  Veranlassung    auf   einem    in  der  Nähe  Leipzigs    gelegenen  Ritter- 
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^ate  darchgef&hrt,  and  er  ist  mit  den  gemachten  Erfahrungen  sehr  zu- 
frieden. 

Herr  Ne iss er- Frankfurt  a.  M.  will  auch  dem  Hygieniker  die  Rolle  bei 
•der  Frage  der  Milchversorgung  und  der  Kindermilch  nicht  yerkümmern 
lassen.  Eine  reine  und  frische  Milch  wäre  am  leichtesten  zu  bekommen, 
wenn  man  die  Tiere  in  der  Behausung  des  Konsumenten  melkt.  Die  Auf- 
fassung Seiferts,  dass  Antikörper  gegen  giftige  Verdauungsprodukte  in  der 
Milch  Torhanden  sein  sollen,  kann  N.  nicht  teilen,  denn  bisher  ist  es  nie  ge- 
klungen, gegen  Peptone  und  Albumosen  Antikörper  zu  erzielen. 

Herr  Sc haps- Dresden  berichtet  kurz  über  einen  mit  Formalin 
•(1 :  10000)  ern&hrten  Sftugling.  Das  Kind  kam  zur  Sektion  5  Wochen  nach 
dieser  Ernährung,  die  20  Tage  gedauert  hatte. 

Neben  älterer  rechtsseitiger  Pleuritis,  hämorrhagischem  Hjdrocephalns 
•ezternns,  Leptominingitis  chronica  war  der  obere  Dünndarm  Tom  Pylorus 
abwärts  in  einer  Länge  von  70  cm  mit  follikulären,  kraterförmigen  Geschwüren 
belegt.  Mit  der  Entfernung  vom  Pjlorus  nahmen  auch  die  Geschwüre  an 
Häufigkeit  ab.  Der  übrige  Darm  war  im  wesentlichen  frei.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  eine  oberfiächliche  Nekrose  der  Schleimhaut  und  eine 
entzündliche,  bis  an  die  Muskulatur  reichende  Infiltration.  Er  glaubt,  dass 
-diese  Geschwüre  mit  dem  Formalin  Zusatz  zur  Milch  in  Verbindung  in 
bringen  sind.  Aus  dem  einen  Fall  kann  man  ja  nicht  allzu  viel  schliessen, 
indessen  dürften  weitere  Versuche  mit  Formalinmilch  am  Säugling  nicht  be« 
Techtigt  sein. 

Herr  Ibrahim- Heidelberg  betont,  dass  neben  der  Sorge  für  Kinder- 
milch  das  Publikum  auch  zur  richtigen  Wertschätzung  der  guten  Kinder- 
milch erzogen  werde.  Gerade  der  Armenbevölkerung  kann  man  die  Milch 
nicht  als  solche,  auch  nicht  in  zurechtgemachten  Einzelportionen  zur  Ver- 
fügung stellen;  denn  diese  Nahrungen  sind  doch  für  gesunde  Kinder  berechnet, 
und  diese  Kinder  sind  meistenteils  krank.  Er  glaubt,  dass  Vorsorge  ge- 
troffen werden  muss,  dass  diese  Kinder  unter  ärztlicher  Leitung  individuell 
•ernährt  werden. 

Herr  Piorkowski-Berlin  hat  bei  Untersuchung  der  Milch  der  sog. 
'Sanitätsroolkereien  in  Berlin  nach  der  Petruschkjscben  Methode  in  70pCt 
•der  Fälle  Streptokokken  gefunden.  Er  empfiehlt  eine  Methode,  die  darin 
besteht,  dass  er  zu  einem  Reagensglas  frischer,  gut  durchgeschüttelter  Milch 
•etwa  10  Tropfen  alkalischer  Methylenblaulösung  zusetzt  Nach  1 — 2  Stunden 
kann  man  dann  im  hängenden  Tropfen  sehr  oft  (25  pCt.  der  Fälle  recht 
reichliche  Mengen  von  Leukocjten  nachweisen.  Es  ist  demnach  doch  grosse 
Vorsicht  geboten.  In  Bezug  auf  den  Übergang  von  Giften  durch  das  Kuh- 
futter  in  die  Milch  teilt  P.  eine  Erfahrung  mit,  die  er  vor  kurzem  machen 
konnte.  Er  fand  Kolchicin  in  einer  Milch  und  konnte  feststellen,  dass  auf 
-der  Weide  der  betreffenden  Kuh  reichlich  Kolchicum  autumnale  gewachsen  war. 

Herr  Schlossmann:  Scblusswort.  Den  Nachweis  von  Kolchicin  in 
der  Milch  erlaube  ich  mir  zu  bezweifeln.  Die  Kühe  fressen  das  frische 
Kolchicnm  gar  nicht.  Was  die  Rasse  der  Tiere  anbetrifft,  so  ist  nur  darauf 
zu  sehen,  dass  solche  eingestellt  werden,  die  möglichst  unempfindlich  gegen 
Tuberkulose  sind.  Vor  einem  Reicbs-Milchgesetz  warnt  Schi.,  denn  das 
"Würde  weiter  nichts  wie  ein  Produzentengesetz  werden. 

Sitzung  vom  21.  September   1904,  nachmittags  3  Uhr. 
Vorsitzender:  Herr  Pfaundler- Graz, 
Herr  Rauchfu8s-St.  Petersburg    berichtet    über    ein  Symptom 
t>ei  Pleuritis,  das  in  der  italieniscben  Literatur  jetzt  eben  beschrieben 
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wurde,  ihm  aber  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  bekannt  und  ein- 
gehenden Studien  unterzogen  worden  ist.  Es  handelt  sich  um  eine 
dreieckige  Dämpfung,  die  bei  einem  rechtsseitigen  pleuritischen  Exsudat 
links  hinten  neben  der  Wirbelsäule  nachzuweisen  ist.  Die  beiden 
Katheten  des  Dreiecks  werden  von  der  Wirbelsäule  und  der  unteren 
Lungengrenze  gebildet.  Je  stärker  das  Exsudat  ist,  desto  länger  wird 
die  Hypothenuse  des  Dreiecks.  Die  Dämpfung  ist  zum  Teil  auf  eine- 
Verlagerung  des  Herzens,  zum  Teil  aber  darauf  zurückzuführen,  dass- 
durch  die  Ansammlung  von  Wasser  und  die  Kompression  der  Lunge 
andere  Resonanzverhältnisse  geschaffen  werden  als  im  normalen.  Bei 
Pneumonie  findet  sich  diese  Dämpfung  nicht,  weil  hierbei  die  Lunge 
doch  stets  noch  zu  weich  bleibt,  um  einen  so  festen  Resonanzboden 
zu  geben.  Sehr  interessante  Demonstrationen  —  auch  an  einem  lebendeik 
Kinde  —  erläutern  die  Ausführungen  des  Vortragenden,  der  auch  noch 
sehr  geschickt  angestellte  Versuche  an  der  Leiche,  die  diese  Verhält» 
nisse  künstlich  nachahmen,  mitteilt. 

Herr  Zappert-Wien:  Ober  paradoxes  Schwitzen  der  Kinder» 
Die  Affektion  besteht  darin,  dass  Schweisssekretiou  nur  bei  Kältewirkung 
auftritt,  hingegen  bei  Erwärmung  verschwindet.  Auffallend  war  auch 
bei  dem  Fall  des  Redners  der  Umstand,  dass  das  Schwitzen  sich  auf 
Hand,  Rücken,  sowie  die  Dorsalfläche  der  Vorder-  und  Oberarme  und 
schliesslich  auf  Rücken  und  Brust  erstreckte.  Hingegen  die  Handteller, 
Achseln,  Stirne,  sowie  die  untere  Körperhälfte  frei  Hess.  Diese  para- 
doxe Schweissbildung  trat  periodenweise  im  Winter  auf  und  scheint- 
sich  nach  4  jährigem  Bestehen  —  das  Kind  war  zu  Beginn  der  Anfälle 
2  Jahre  alt  —   allmählich  zu  verlieren. 

Redner  hält  für  diesen  Fall,  dem  er  nur  einen  ähnlichen  von 
Kaposi  zur  Seite  stellen  kann,  die  Einreihung  in  eine  Gruppe  sudoraler 
Reflexneurosen  für  berechtigt,  bei  denen  die  abnorme  Schweissbildung 
das  einzige  pathologische  Symptom  darstellt.  Ausser  diesem  paradoxen 
Schwitzen  gibt  es  noch  anderweitige  ungewöhnliche  Erscheinungen  det 
Schweissproduktion,  die  in  diese  Gruppe  einzureihen  wären.  Ais  An- 
griffstelle des  Reflexes  wäre  ein  spinales  Schweisszentrum  anzusehen. 

Herr  Pfaundler- Graz  demonstriert  einen  Apparat,  der  auto- 
matisch die  Urinentleerung  der  Säuglinge  anzeigt.  Er  besteht  aus 
zwei  je  ^j^  qm  grossen,  sehr  geschmeidigen  Metallnetzen,  die  die  Pole- 
einer  elektrischen  Kette  durstellen,  in  welche  eine  Klingel  eingeschaltet 
ist.  Zwischen  die  beiden  Metallnetze  kommt  eine  trockene  Windel. 
Sobald  diese  feucht  wird ,  schliesst  sich  der  Strom,  und  es  klingelt. 
Man  kann  statt  des  Läutewerks  auch  ein  Induktorium  in  Betrieb  setzen, 
das  dem  betreffenden  Patienten  dann  faradische  Schläge  erteilt.  Diesfr 
Anordnung  hat  dem  Vortragenden  verschiedentlich  schon  bei  Enuresis- 
nocturna  auch  therapeutisch  gute  Dienste  geleistet,  was  sich  ja  auch 
leicht  erklärt,  wenn  man  mit  Thiemich  für  viele  Fälle  der  Enuresi» 
nocturna  eine  hysterische  Grundlage  annimmt. 
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XV«  Krankheiten  der  Beweirnnffsorgane.    Verletzungen. 
Chirursrisehe  Krankheiten. 

XipkopaguS'DupHcUas  paralUla,     Von  Heinrich   Singer.    DeaUche   med. 
Wochenschr.    No.  27.     1904. 

Das  4Vt  Monate  alte  Zwillingspaar  stellt  zwei  yollkommen  ausgebildete 
Individaen  vor,  mit  dem  Gesicht  einander  zugekehrt  und  in  der  Gegend  der 
Seh  wert  Fortsätze  durch  eine  2  cm  lange  und  15  cm  im  Umfange  betragende 
Brücke  mit  einander  verwachsen;  in  dem  Kanal  dieser  Verbindungsbrficke 
befinden  sich  Darmpartien,  die  aber,  wie  eine  Wismntprobe  ergab,  nur  dem 
einen  Kinde  angehören. 

Verf.  erbittet  Katschlftge   för   die   operative  Trennung    der   Zwillinge. 

Misch. 
DU  subkutane  Myelomeningoceie.   Von  E.  Neu  mann.   Virchows  Archiv.    176,8. 

Die  Form  der  Spina  bifida,  bei  welcher  die  MeduUarplatte  die  äussere 
Decke  der  Cyste  bildet,  zu  unterscheiden  -von  der  Myelocystocele.  Von 
pathologisch-anatomischem  Interesse. 

Der  besondere  Fall  betraf  einen  Tumor  von  der  Grösse  des  Kopfes 
des  schon  8  Monate  alten  Kindes.  Spiegelberg. 

DU  Behandlung  der  tuberkulösen  Spondylitis.    Von  Wullstein.     Zeitsohr.  f. 
orthopädische  Chirurgie.     12.  Bd.     4.  H. 

Verf.  gibt  eine  detaillierte  Schilderang  des  ein  fachen  Extensions  Verbandes, 
des  Pelotten Verbandes,  des  Reklinationsverbandes  und  des  Reklinationskorsetts, 
des  verstellbaren  Reklinationsbettes,  der  Herstellung  der  für  die  Reklinations- 
korsetts, -krawatten  und  -betten  notwendigen  Negative.  Die  Behandlung  ist 
folgende:  Bei  Abszessen  Punktion,  Ausspülung  und  Injektion,  bei  kurze  Zeit 
bestehenden  oder  unvollständigen  Lähmungen  allmähliche  Extension  und  Rekli- 
nation; bei  Patienten  der  ersten  Lebensjahre  und  solchen,  welche  noch  irgendwie 
floride  Erscheinungen  der  tuberkalösen  Spondylitis  zeigen,  kommt  die  absolute 
horizontale  Rückenlage  in  dem  verstellbaren  Reklinationsbett  zur  Anwendung. 
Wenn  eine  Konsolidation  oder  Ankylose  eingetreten  ist,  werden  zuerst  ein- 
fache Extensionsverbände  angelegt,  nachher  folgen  bei  geringem,  durch  die 
Extensionsverbände  fast  ausgeglichenem  Gibbus  sofort  Reklinationsverbände 
resp.  -Korsetts.  Bei  hochgradigem  Gibbns  wird  erst  eine  allgemeine  Auf- 
richtung des  gauzen  Körpers  durch  einfache  Extensionsverbände  besorgt, 
darauf   wird   eine   möglichste  Abflachung  des  Buckels  durch  Pelotte  herbei- 
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gefuhrt,  und  schliesslich  geht  man  zar  totalen  Lordosierang  der  Wirbelbftule 
durch  Keklinations verbände  resp.  -Korsetts  über.  Geissler. 

Das  Problem  der  absoluten  AusgleUkbarkeit  des  spomdyliHsckeu  Buckels.  Von 
Fick.  Zeitschr.  f.  orthopädische  Chirurgie.  12.  Bd.  4.  H. 
Verf.  sacht  die  statischen  VerhältBisse  der  erkrankten  Wirbelsäule 
direkt  nmzukehren.  Er  lagert  den  Patienten  zuerst  horizontal  im  Gipsbett 
und  beginnt  daon  durch  Unterlegung  Ton  Watte  den  Gibbns  immer  mehr 
vom  Lager  abzudrängen.  Dadurch  entsteht  anter  der  abgeknickten  Wirbel- 
säule ein  genügend  freier  Raum,  wohin  sie  zurücksinken  kann.  Aaf  diese 
Weise  gelingt  es,  die  Reklination  bis  aufs  äusserste  zu  treiben  und  parallel 
damit  den  Druck  auf  die  Wirbelbogen  zu  verstärken,  so  dass  sie  unter  der 
Presse  bleiben.  Geissler. 

Die  Varwärislagerung  des  SckultergurUls  als  Haltungsam^muUU  und  in  Be- 
siekung sum  runden  Rücken,  Von  Hasebrock.  Zeitschr.  f.  orthopädische 
Ghirargie.  12.  Bd.  4.  H. 
Verf.  bespricht  eine  Form  der  schlechten  Haltung,  die  in  einer 
primären  Vorwärtslagerung  des  Schaltergurtels  mit  nach  vom  und  abwärts 
geschobenen  Schalterblattgelenk fortsätzen  und  abgehobenen  Schulterblatt- 
muskeln besteht.  Massgebend  für  die  Lage  und  Stellung  der  Scapula  ist 
weniger  die  Bänderspannung,  als  die  Muskulatur.  Es  ziehen  das  Schalter- 
blatt nach  hinten  und  aufwärts  die  Mm.  rhomboides,  trapezii  und  latissimi 
dorsi,  nach  vorn  abwärts  die  Mm.  serrati,  pectorales  maj.  und  min.  Der 
Gleichgewichtszustand  zwischen  den  verschiedenen  Synergist<)n  und  Anta- 
gonisten mit  der  Schwere  ist  das  Ausschlaggebende  für  die  da^chsehnittliche 
Ruhelage  des  Schultergürtels  auf  dem  Thoraxkegel.  Eine  Veränderung 
des  Gleichgewichts  kann  hervorgerufen  werden  entweder  durch  primäre 
Kontraktur  der  Antagonisten  oder  durch  Schwäche  der  Synergisten.  Die 
Ursache  für  das  erstere  ist  einmal  darin  zu  suchen,  dass  der  allgemeine 
Tonus  der  vorwärtsziehenden  Muskeln  demjenigen  der  rückwärtsziehenden 
überlegen  ist,  und  dann  darin,  dass  bei  den  meisten  Verrichtungen  des 
gewöhnlichen  Lebens  die  den  Schulterring  vorwärtsziehenden  Muskeln  viel 
häufiger  und  andauernder  gebraucht  werden  als  die  Rückwärtslagerer.  Für 
die  Gleichgewichtsstörung  durch  Parese  und  Schwäche  der  Synergisten 
kommt  als  auslösendes  Moment  die  Schwere  der  Arme  in  Betracht,  mit  der 
Tendenz,  den  Gelenkfortsatz  der  Scapula  nach  vorn  und  abwärts  zu  ziehen. 
Schliesslich  gibt  Verf.  noch  wertvolle  Winke  für  die  Therapie.     Geissler. 

Zur  Patkologie  und  Tkerapie  der  Luxaüo  coxae  congenita.  Von  K.  VogeL  Die 
Heilkunde.  Mai.  1904. 
Kurze  Darstellung  an  der  Hand  von  242  in  7  Jahren  beobachteten 
Fällen.  Darnach  sind  die  Erfolge  der  Reposition  in  Bonn  von  Jahr  zu  Jahr 
bessere  geworden,  zugleich  mit  dem  durchschnittlich  früheren  Alter  der 
Operierten.  Die  Schede  sehe  Methode  ist  vor  allem  geeignet,  das  Haupt- 
hindernis, die  Anteversion  des  Schenkelhalses  zu  beseitigen. 

Spiegelberg. 

Meine  bei  der  angeborenen  Luxation  des  Hüftgelenkes  gemackten  Erfahrungen. 

Von  Horvath.     Zeitschr.  f.  orthopädische  Chirurgie.    XIL  Bd.   4.  Heft. 

Verf.s  Erfahrungen    erstrecken    sich    auf  80  Fälle.    Die  Entscheidung 
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^er  Frage  einer  nnblatigen  Reposition  wird,  abgesehen  von  pathologischen 
Veränderungen,  durch  die  Verkürzung  der  Extremität  bestimmt.  Eine  Ver- 
kürzung von  8  cm  bildet  allein  ein  absolutes  Hindernis.  Am  geeignetsten 
aind  die  Fälle,  in  denen  die  Verkürzung  3—4^9  cm  beträgt  Eine  kleinere 
Verkürzung  (^/s — 21/9  cm)  gibt  in  dem  grössten  Teil  der  Fälle  nicht  genug 
Garantie,  dass  die  Spannung  der  Weichteile  zur  Fixierung  des  Caput  femoris 
genügend  sein  wird.  Die  verkümmerte  Gelenkpfanne  ist  in  dem  grössten 
Teile  der  Fälle  insnffizient,  die  Spannung  der  Weichteile  macht  sie  suffizient. 
Die  geringe  Spannung  erleichtert  zwar  die  Reposition,  macht  aber  die 
Retention  dafür  höchst  unsicher.  Die  Fixierung  nach  der  Reposition  muss 
darum  in  solcher  Stellung  geschehen,  bei  welcher  die  Weichteile  in  der 
möglichst  grössten  Spannung  sind.  Diese  Stellung  ist  gewöhnlich  Abduktion 
his  zu  einem  Winkel  Yon  90^,  eventuell  Hjperextension  und  Rotation  nach 
auswärts.  Mit  der  Insuffizienz  der  Spannung  der  Weichteile  hängt  wahr* 
scheinlich  die  schlechte  Prognose  der  sekundären  Reposition  zusammen.  Ea 
empfiehlt  sich  ferner  auch,  bei  kleineren  Kindern  die  Operation  erst  dann 
vorzunehmen,  wenn  man  auf  die  Spannung  der  Muskeln  besser  rechnen 
kann.  Geissler. 

J}U  unS/uäg^e  Behandlung  der  angeborenen  Hüßgelenksverrenkung,  Von 
B.  Lange.  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  20.  1904. 
Verf.  bespricht  die  früheren  und  jetzigen  unblutigen  Behandlungs- 
versuche  der  kongenitalen  Hüftlaxation:  Die  günstigste  Zeit  für  den  Be- 
ginn der  unblutigen  Behandlung  ist  das  2.  bis  8.  Lebensjahr.  Doppelseitige 
Luxationen  sind  bis  zum  7.  Jahr  noch  der  erfolgreichen  Behandlung  zu- 
gängig; von  da  ab  ist  ein  gutes  funktionelles  und  anatomisches  Resultat 
«ine  Seltenheit.  Für  die  einseitige  Luxation  ist  das  10.  Lebensjahr  die 
obere  Grenze,  über  die  hinaus  eine  Reposition  nicht  mit  Sicherheit  zu  er- 
halten ist.  Misch. 

Zur  Diagnose  der  CoxiHs.  Von  Friedrich  v.  Friedländer.  (Vorläufige 
Mitteilung.)  Wiener  klin.  Wochenschr.  No.  17.  1904. 
Gegen  die  bisherigen  Deutungen  der  pathognomonischen  Stellung  bei 
Coxitis  bestehen  gewisse  Bedenken.  Die  Lokalisation  der  Erkrankung  ist 
«in  wichtiger  Faktor  für  die  Nuanciernng  der  pathognomonischen  Stellung  bei 
beginnender  Coxitis,  und  auch  die  partielle  Beschränkung  des  Exkursions- 
kegels der  erkrankten  Extremität  wird  durch  die  Lokalisation  beeinflnsst; 
umgekehrt  lässt  die  initiale  Beschränkung  der  Beweglichkeit  in  bestimmter 
Richtung  auf  eine  bestimmte  Lokalisation  des  Prozesses  schliessen. 

Nenrath. 

Ober  Coxa  vara.  Von  Härting.  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  26.  1904. 
Neben  den  anderen  Ursachen  kommt  auch  das  Trauma  für  die  Ent- 
stehung der  Coxa  vara  in  betracht,  wie  Verf.  an  der  Hand  einer  eigenen 
Beobachtung  auseinandersetzt.  Die  Therapie  ist  im  entzündlichen  Stadium 
•eine  exspektative,  eventl.  Streckverband;  später  Massage  und  Operation  nach 
Hoffa.  Misch. 

Über  angeborene  Hüft-  und  Kniebeugekonirakinr.  Von  G.  Schmidt.  Zeitschr. 
f.  orthopädische  Chirurgie.    XIL  Bd.    4.  Heft. 
Verf.  bespricht  die  äusserst  seltene  angeborene  Hüft-  und  Kniebeuge- 
Kontraktur  hinsichtlich  der  Ätiologie  und  Therapie  an  der  Hand  eines  in  der 
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Breslaaer  Klinik  beobachteteD  Falles.  Es  handelte  sich  um  eine  intraaterin 
entstandene  Deformität,  fdr  die  nach  Ausschluss  eines  Bild  an  gs  fehlere  eine 
mechanische  Behinderung  als  Ätiologie  angesehen  werden  musste. 

Geissler. 

Der  Pes  planus.     Von    Spitzj.     Zeitschrift   ffir   orthopftdische    Chirurgie. 
XII.  Bd.    4.  Heft. 
Aus  den  eingehenden  Untersuchungen  des  Verf.s  geht  hervor,  dass  die 
These,  der  neugeborene  Fuss  sei  ein  Pes  planas,  unhaltbar  ist. 

Geissler. 

Periiheliom  der  Luschkascheu  Sieissdrüse  im  Kindesaiter.  Von  M.  von  Heb- 
Koszanska.  Zieglers  Beitr.  z.  pathol.  Anut.  etc.  Bd.  35.  3. 
Die  Geschwulst  in  der  Kreuzbeingegend  trat  im  10.  Monat  auf.  Die 
Glandula  coccygea  ist  ein  2 — 3  mm  grosses,  beim  Neugeborenen  an  der 
Steissbeinspitze  befindliches  Knöpfchen  von  alveolärem  Bau  und  vaskulärer 
Herkunft;  eine  besondere  Degenerationsfähigkeit  spricht  ihm  die  Verfasserin 
nicht  zu.  Spiegelberg. 

Bin   FcUl  von  gekeilter    UrackusfisteL      Von    £.    Härtung.      Münch.    med. 
Wochenschr.     No.  23.     1904. 
Es    handelte    sich    um    eine    angeborene   ürachusfistel,    die    bei    dem 
3jährigen  Knaben  durch  Operation  geheilt  wurde.  Misch. 


XVL    Hygiene.    Statistik. 

Bericht  über  die  im  Jahre  igoa  erschienenen  Schriften   über  die  Schuigpochen- 
impfitng.    Von  Voigt.     Arch.  f.  Kinderheilk.    XXXVII.  Bd.     1.  u.  2.  U. 
Literaturverzeichnis    und    Besprechung    von    über    200   einschlägigen 
Arbeiten.  Spanier-Hannover. 

Die  Kryoshopie  der  Milch  und  ihre  praktische  Bedeutung,  Von  J.  Bom stein. 
Russkij  Wratsch.  No.  3.  1904. 
Verf.  hat  eine  grosse  Keihe  von  kryoskopischen  Untersuchungen  der 
Milch  einzelner  Kühe,  kleiner,  grosser  Herden,  sowie  der  verschiedensten 
Milchhandlungen  Moskaus  ausgeführt.  Auch  er  fand,  wie  Winter,  den 
Gefrierpunkt  zwischen  —  0,55  und  —  0,57o,  am  häufigsten  bei  —  0,57  und 
—  0,56^  Die  Untersuchungen  wurden  mit  dem  Beck  mann  sehen  Apparat 
ausgeführt  und  jedesmal  vor  wie  nach  der  Untersuchung  der  Gefrierpunkt 
für  Wasser  bestimmt  —  Ausser  den  kryoskopischen  Untersuchungen  wurden 
jedesmal  auch  die  gewöhnlichen  Bestimmungen  des  spezifischen  Gewichts, 
des  Fettgehalt»,  des  Trocken rückstandes  ausgeführt.  Die  von  Winter  auf- 
gestellte Formel  für  Berechnung  der  Verdünnung  der  Milch  aus  dem  Gefrier- 
punkt gibt  durchaus  genaue  Daten  und  lässt  sich  krjoskopisch  eine  Ver- 
dünnung bis  auf  5  pCt.  nachweisen.  Christiani-Libau. 

Über  MUchpumpen   und  deren  Anwendung   (mit  Angabe  eines  neuen  Modeits). 
Von  Ibrahim.     Münch.  med.  Wochenschr.    No.  24.     1904. 

Kritik  der  bisher  erhältlichen  Apparate  und  Angabe  eines  neuen 
Modells;  mit  Abbildungen.  Das  Instrument  wird  für  ca.  2  M.  in  Heidelberg 
hergestellt.  Misch. 
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Siofwecksehersuche  an  Neugeborenen.  Von  Aronstamm.  Arch.  f.  Kinder- 
heiik.  XXXVII.  Bd.  1.  0.  2.  Heft. 
Die  Untersuch  an  gen  des  Verf.,  die  er  in  der  Mönchener  gebarts- 
hülflichen  Klinik  angestellt  hat»  erstrecken  sich  auf  die  ersten  7—8  Lebens- 
tage Ton  10  Brustkindern  und  4  Soxhletkindern.  Es  wurde  für  jeden  einzelnen 
Tag  festgestellt  das  Körpergewicht  des  Kindes,  die  täglich  getrunkenen 
Milchmengen  nnd  die  entleerten  Mecon-,  Fftces-  und  Urin  mengen.  Die  ge- 
trunkene Milch  wurde  bei  den  Brustkindern  durch  Wftgung  yor  und  nach 
dem  jedesmaligen  Anlegen  an  die  Brust  ermittelt,  die  Stuhlen tleemn gen 
durch  W&gung  der  reinen  und  beschmutzten  Windeln;  die  gesamte  Urin- 
menge wurde  in  einem  Heck  ersehen  Rezipienten,  an  dem  Verf.  noch  einige 
praktische  Modifikationen  angebracht  hat,  aufgefangen  und  direkt  gewogen. 
Die  Kinder  stammten  sämtlich  von  gesunden  Muttern,  waren  bis  auf  eins 
erstgeborene,  vollkommen  ausgetragen,  kräftig  und  gesund. 

Von  den  ffir  die  10  Brustkinder  ermittelten  Zahlen  seien  die  folgenden 
Durchschnittswerte  mitgeteilt : 


Es  betrug  am 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

(V.Tag) 

8.  Tai?e 
C/i  Tag) 

die  Milchmenge      .    .    . 



22,5 

79,9 

175,5 

217,6 

242,4 

140,95 

185,0  g 

die  Faecesmenge  exkl. 

Meconiom      .... 

— 

— 

20,6 

25,0 

36,8 

47,5 

24,5 

88,0, 

die  Urin  menge  .... 

5,7 

25,2 

1  37,4 

62,0 

90,5 

108,6 

64,0 

87,6, 

Verhältn.  d.  Faecesmenge 

znr  Nahrongsmenge  . 

— 

— 

25,7 

14,2 

16,9 

19,4 

17,8 

24,4  pCt. 

Verhältnis  d.  Urinmenge 

zur  NahruDgtfmenge  . 

— 

— 

45,5 

35,2 

41,5 

44,7 

45,4 

27,7    , 

Die  10  Brustkinder  tranken  in  der  zweiten  Hälfte  der  ersten  Lebens- 
woche durchschnittlich  pro  Kilogramm  Körpergewicht  und  Tag  68,32  g 
Muttermilch,  gleich  44,92  Kalorien  pro  kg  und  Tag.  Sie  hatten  dabei  eine 
durchschnittliche  tägliche  Gewichtszunahme  Ton  50,8  g,  das  ergab  pro  kg 
Körpergewicht  und  Tag  eine  Zunahme  von  10,43  g,  so  dass  der  durchschnitt- 
liche Nährquotient  sich  auf  23,19  pCt.  stellte. 

Die  entsprechenden  Durclischnittszahlen  bei  den  4  Soxhletkindern 
waren  folgende: 


Es  betrog  am 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7.  Tage 
(V»  Tag) 

die  Milchmenge      .     .     . 



39,25 

114,5 

160,75 

170,25 

188,15 

71,25  g 

die  Faecesmenge  exkl. 

Meconinm      .... 

— 

— 

24,75 

38,5 

44,5 

48,5 

12,0    , 

die  Urinmenge  .... 

20,5 

33,0 

60,0 

78,5 

99,75 

108,0 

57,5    , 

Verhältn.  d.  Faecesmenge 

zur  Nahrungsmenge  . 

— 

— 

21,6 

23,3 

26,1 

25,7 

16,8  pCt, 

Verhältnis  d.  Urinmeoge 

zur  Nahrangsmenge  . 

— 

— 

52,4 

48,8 

58,5 

57,4 

80,7    , 
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Die  4  Soxhletkinder  traoken  vom  dritten  resp.  vierten  Lebenstage  bis 
zur  Mitte  des  siebenten  Lebenstages  pro  Kilogramm  Körpergewicbt  und  Tag 
durchschnittlich  55,70  g  Kuhmilch,  gleich  87,33  Kalorien  pro  kg  und  Tag 
{Energieqaotient).  Sie  hatten  dabei  eine  durchschnittliche  tägliche  Gewichts- 
abnahme Yon  12,63  g  oder  4,07  pro  kg  und  Tag.  Nur  ein  Kind  nahm  20  g 
pro  Tag  an  Körpergewicht  zu. 

Den  Kalorienberechnungen  der  Frauenmilch  und  Kuhmilch  sind  die 
Heubn  ersehen  Zahlen  zugrunde  gelegt.  Spanier -Hannover. 

Ein  BeUrag  stum  Kapitel:  Nakrungsnungen  und  Stoffwechsel  des  normalen 

Brustkindes.    Von  Seiter.    Arch.  f.  Kinderheilk.    XXXVII.  Bd.    1.  und 

2.  Heft. 

Tabellarische    Zusammenstellung    der    darch    genaue    W&gungen     ge- 

wonnenen    Zahlen    inr    Körpergewicht,    Nahrungsmengen,    Entleerungen    und 

Verluste  durch  die  Respiration  bei  seinen  zwei  eigenen,    an  der  Mutterbrust 

«mfthrten  Kindern.  Spanier- Hannover. 

Beitrag'  sur  Kenntnis  der  Nahrungsmengen  natürlich  ernährter  Säuglinge. 
Von  Pfaffenholz.  Arch.  f.  Kinderheilk.  XXXVII.  Bd.  L  u.  2.  Heft. 
Angaben  der  Nahrungsmengen  und  des  Körpergewichts  seiner  eigenen, 
AU  der  Mutterbrust  und  sp&ter  durch  Allaitement  mixte  ernährten  Kinder, 
«ines  Mädchens,  eines  Knabens  und  eines  Zwillingspaares.  Aus  den  Tabellen 
ist  als  besonders  bemerkenswert  zu  ersehen,  wie  verschieden  die  Mengen  der 
von  derselben  Mutter  gelieferten  Milch  je  nach  den  Ansprüchen  sind,  die 
von  den  Kindern  gestellt  werden.  So  produzierten  die  Brüste  am  10.  Tage 
der  Laktation  für  das  Mädchen  415  g,  für  den  Knaben  620  g,  für  das 
Zwillingspaar  720  g.  Die  entsprechenden  Zahlen  waren  für  den  20.  Tag  450, 
730,  860  g,  für  den  86.  Tag  650,  800,  1350  g,  für  den  83.  Tag  880,  910,  1260  g 
und  für  den  107.  Tag  bei  Allaitement  mixte  760,  820  und  1805  g. 

Spanier-  Hannover. 

Zur  Kenntnis  des  physikalisch-chemischen  Verhaltens  der  kindlichen  Gewehs- 
safte.    Von  Sommerfeld  und  Roeder. 

II.  Mitteilung:    Die  kryoskapische  Prüfung  des  Säuglingshames  unter  dem 

Einfluss  wechselnder  Nahrung. 

III.  Mitteilung:  Kryoskopische  Untersuchungen  des  ländlichen  Harns  bH 
einzelnen  Nierenerkrankungen.  Arch.  f.  Kinderheilk.  XXXVI.  Bd.  3.  bis 
6.  Heft. 

II.  Die  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  geschah  mittels  des  Beck- 
mannschen  Apparates  und  des  Haiden  ha  in  sehen  Thermometers,  und  zwar 
wurde  jede  Urinportion  der  24stündigen  Urinmenge  für  sich  untersucht  Die 
Untersuchungen  fanden  statt  an  29  gesunden  resp.  rekonvaleszenten  Säug- 
lingen unter  Berücksichtigung  bestimmter  Ernährungsformen  und  Nahrungs- 
mengen. Auch  die  in  der  Nahrung  verabreichte  und  im  Urin  ausgeschiedene 
NaCl-Menge  und  ihre  Beziehung  zur  Gefrierpunktserniedrigung  wurde  fest 
gestellt. 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  waren  etwa  folgende: 
Die  Gefrierpunktswerte  sind  schwankend,    bald  höher,    bald  niedriger, 
und  stehen    nicht  in    einem  konstanten  Verhältnis    zu   den  in    den  einzelnen 
Proben    ausgeschiedenen    Salz-   bezw.  Kochsalzmengen.    Die    Schwankungen 
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erscheinen  am  geringsten  bei  den  mit  Mottermilch  ernährten  Sftngliugen. 
Auch  bei  den  mit  Allaitement  mixte  genährten  Kindern  ergibt  sich  gegen- 
über den  y ersuch en  bei  künstlicher  Ernährung  eine  grössere  Gleich- 
mässigkeit. 

Die  Gefrierpanktserniedrigang  des  Harnes  der  Säuglinge  ist  geringer 
als  beim  Erwachsenen,  und  zwar  wegen  der  mit  der  Nahrung  verbundenen 
Erhöhung  der  Flüssigkeitszufuhr.  Infolge  dieser  Eigenart  der  Nahrung  wird 
den  Ausscheidungsorganen,  den  Nieren  des  Säuglings  eine  ganz  andere  Auf- 
gabe gestellt  als  beim  Erwachsenen. 

Sodann  aber  schwankt  die  Gefrierpnnktsemiedrigung  des  Säuglings- 
harnes in  erheblichen  Grenzen  bei  den  künstlich  genährten  Säuglingen.  Bei 
dem  mit  yerdünnter  Kuhmilch  ernährten  Säugling  lag  die  Gefrierpunkts- 
emiedrigung  zwischen  —0,130*  und -~  0,950^  im  Durchschnitt  —0,349*  und 
wurde  durch  üaferschleimzusatz  im  Durchschnitt  um  — 0,021*  erhöht.  Bei 
Ernährung  mit  Vollmilch  bewegte  sich  der  Gefrierpunkt  zwischen  —  0,490* 
and  — 0,970*,  im  Durchschnitt  — 0,746*;  bei  der  Anwendung  ron  Butter- 
milch zwischen  — 0,3*20*  und  1,400*,  im  Durchschnitt  0,786*.  Dagegen  war 
bei  der  Ernährung  mit  Muttermilch  die  Gefrierpunktserniedrignng  wesentlich 
geringer:  J«  — 0,065*  bis  —0,495*,  im  Durchschnitt  —0,190*. 

In  ähnlicher  Weise  waren  die  Gefrierpunktswerte  des  Harns  bei  einem 
und  demselben  Kinde  grösser  oder  kleiner,  je  nach  der  Wahl  der  Nahrung. 
Und  zwar  erfolgte  das  Ansteigen  und  Absinken  der  Gefrierpunktserniedrigung 
in  Abhängigkeit  von  der  molekularen  Konzentration  der  Nahrung. 

Verglichen  mit  den  Gefrierpunkts  werten  der  Nahrung  zeigte  sich  bei 
dem  Brnsikind  und  dem  mit  verdünnter  Kuhmilch  ernährten  Kinde,  dass 
die  Gefrierpunktserniedrigung  des  Urins  wesentlich  geringer  ist,  als  die  der 
Nahrung.  Bei  der  Ernährung  mit  der  Buttermilch  ist  J  des  Harns  nur  um 
—  0,11  bis  — 0,15*  geringer.  Bei  der  Ernährung  mit  Vollmilch  ist  der 
Säuglingsharn  meistens  der  Nahrung  isotonisch  und  steht  sehr  nahe  dem  d 
des  Blutserums.  Hiemach  dürfte  der  Schluss  berechtigt  sein,  dass  der 
osmotische  Druck  des  Nahrungsmittels  auf  die  molekularen  Konzentrations- 
verhältnisse des  Harns  einen  bestimmten  Einflnss  hat,  dessen  Deutung  indes 
noch  Schwierigkeiten  bereitet. 

Für  die  Untersuchung  der  verschiedenen  Altersstufen  bei  gleicher 
Nahrung  Hess  sich  wegen  des  unzureichenden  Materials  ein  gesetzmässiger 
Ausdruck  nicht  aufstellen. 

Bei  einer  Anzahl  pathologischer  Fälle  (Magen-  und  Darmerkrankungen, 
akut  und  chronisch,  Rachitis,  Bronchitis,  Atrophie  etc.)  mit  intakten  Nieren 
lag  A  des  Harns  meist  aber  dem  D-Wert  der  Nahrung. 

Wenn  auch  angesichts  der  mit  der  Säuglingsnahrung  gegebenen 
Flüssigkeitszufuhr  die  Gefrierpunktserniedrigung  des  Harns  beim  Säugling 
geringer  ist  als  beim  Erwachsenen,  so  erscheint  sie  doch  bei  Berücksichtigung 
der  pro  Kilo  Körpergewicht  eingeführten  Flüssigkeitsmenge  als  eine  sehr 
grosse.  Inwieweit  diese  relativ  hohen  Werte  auf  Rechnung  der  Dissociation 
der  in  dem  dünnen  Säuglingsharn  gelösten  Moleküle  zu  setzen  sind,  wollen 
die  Verfasser  durch  elektrolytische  Versuche  im  einzelnen  genauer  feststellen. 
Vielleicht  aber  sind  auch  die  Farbstoffe  oder  bisher  unbekannte  Stoffe  für  die 
molekulare  Konzentration  des  Säuglingsharns  von  Bedeutung.  Danach  scheint 
auch  die  funktionelle  Leistung    der  Säuglingsniere  gegenüber   der  des   Er- 
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wachsenen  eine  etwas  andere  zu  sein,  and  die  ausserordentlich  grosse  Wasser- 
Sekretion,  deren  sie  fähig  ist,  den  grössten  Teil  ihres  Arbeitsmasses  dar- 
zaetellen. 

III.  Die  UntersuchuDgen  der  Verfasser  erstrecken  sich  auf  10  Säug- 
linge mit  Nephritis  bei  schweren,  akuten  Magen -Darmerkr an knn gen  (Brech- 
durchfall, Enteritis)  und  13  ältere  Kinder  von  2  bis  14  Jahren  mit  Nephritis, 
darunter  2  Fälle  von  Nephritis  bei  Diphtherie  und  4  Fälle  von  Scharlach- 
nephrltis.  Ausserdem  wurden  noch  die  Gefrierpunktserniedrigungen  des 
Harns  bei  3  gesunden  Kindern  im  Alter  von  8  bis  13  Jahren  unter  Ver- 
abreichung gemischter  Kost  festgestellt. 

Die  Untersuchungen  ergaben  bei  nephritischen  Säuglingen,  deren 
Harn  in  verschiedenen  Stadien  des  Brechdurchfalls  krjoskopisch  geprüft 
wurde,  bei  einer  Harnmenge  von  74,5  105,  148  com  für  J  die  Zahlenwerte 
—  0,62^  —OfiO^y  —0,61^  Diese  Fälle  und  einige  andere,  soweit  sie  sich  er- 
holten, Hessen  bei  Besserung  der  Nephritis  je  naeh  der  dargebotenen  Nahrung 
verschiedene  Werte  für  J,  aber  doch  immerhin  eine  Vergrösserung  der- 
selben, also  ein  Ansteigen  der  molekularen  KonEentration  deutlich  erkennen. 
In  mehreren  Fällen  trat  eine  grosse  Anpassungsfähigkeit  der  Säuglings- 
niere an  die  Flüssigkeitssufuhr  selbst  bei  schweren  Läsionen  der  Nieren 
deutlich  hervor.  In  einem  Falle  sank  bei  Zufuhr  von  Tee  und  Wildunger 
,  Wasser  J  am  zweiten  Tage  auf  den  Durchschnittswert  von  —0,17^  in  einem 
anderen  Falle  von  Darreichung  von  Mineralwasser  und  subkutaner  Kochsalz- 
infusion auf  den  Durchschnittswert  von  -^0,27^  Bei  vier  der  schwersten 
Brechdurchfälle  mit  Nephritis  war  in  24  Stunden  nur  eine  Harnentleerung 
erfolgt  mit  den  Werten  für  J  — 0,38«,  — 0,59«,  — 0,93«,  —1,02«. 

Bei  einigen  der  Fälle  stieg  die  molekulare  Konzentration  des  Harns 
beim  Übergang  von  Tee  zur  flüssigen  Nahrung  erheblich  an. 

Die  Versuche  bei  den  älteren  Kindern  ergaben,  dass  eine  Gefrier- 
punktsemiedrigung  von  weniger  als  — 1,0^  nicht  durch  die  Nephritis  be- 
dingt wird,  wie  v.  KorAuji  annimmt,  sondern  mehr  oder  weniger  auf 
Rechnung  flussiger  Diät  zu  setzen  ist.  Denn  während  bei  mehreren  Fällen 
von  Nephritis  die  Gefrierpunktserniedrigung  in  eklatanter  Weise  sich  über 
— 1,0°  bewegte,  sobald  statt  der  flüssigen  Diät  gemischte  Kost  verabreicht 
wurde,  ergab  ausschliesslich  flüssige  Nahrung  einen  geringeren  J-Wert  des 
Harns,  der  sich  dem  d  des  Blutes  näherte,  gleichgiltig,  ob  Nephritis  vor- 
handen war  oder  nicht.  Die  Verringerung  der  Gefrierpunkts- 
erniedrigung unter  -^1,0°  ist  also  als  differential-diagnostisches 
Merkmal  ohne  Berücksichtigung  der  Nahrung  für  die  Nephritis 
nicht  verwertbar.  —  Während  bei  gesunden  älteren  Kindern  an  einem  der 
Versuchstage  das  gereichte  Mineralwasser  auch  bei  gemischter  Kost  die 
molekulare  Konzentration  des  Harns  verringerte,  machte  sich  bei  den 
nephritischen  Kindern  bei  gemischter  Kost  die  wassersezernierende  Wirkung 
des  Wildunger  kaum  bemerkbar,  und  es  wird  die  Gefrierpnnktserniedrigung 
des  nephritischen  Harns  bei  gemischter  Nahrung  durch  diese  fast  vollständig 
beherrscht.  Spanier -Hannover. 

Bxferim^niaittnUrsuchufigeu  übsr  die  Folgen  parenteraler  Eiteoerleibung  von 
P/erdeserum.  Von  R.  Dehne  und  F.  Hamburger.  Wiener  klin. 
Wochenschr.    No.  29.     1904. 

Die  rein  biologisch,    d.    h.    am    lebenden  Tier   ausgeführten  Versuche 
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ergaben:  Nach  Injektion  Ton  tetanasantitoxinhaltigem  Pferdeserum  bleibt 
die  nachweisbare  Menge  der  pr&zipitablen  Substanz  und  des  Tetannsanti- 
toxins  dieselbe,  am  dann  annähernd  im  selben  Verhältnis  abzunehmen  und 
endlich  ganz  zu  verschwinden.  Abnahme  nnd  Verschwinden  gehen  zeitlich 
Hand  in  Hand  mit  dem  Auftreten  der  Präzipitine.  Es  besteht  aber  nicht 
nur  ein  zeitlicher,  sondern  auch  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
Verschwinden  von  präzipitabler  Substanz  und  Antitoxin  einerseits  und  Auf- 
treten von  Präzipitinen  andererseits.  Denn  ein  Kaninchen  mit  Präzipitinen 
gegen  Pferdeserum  ist  imstande,  innerhalb  24  Standen  neu  eingeführtes 
Pferdeserum  in  begrenzten  Mengen  zu  binden  und  es  so  unserem  Nachweis 
zu  entziehen,  wobei  auch  das  Antitoxin  gebunden  wird;  doch  handelt  es 
sich  bei  diesem  Vorgang  nicht  um  eine  Antiantitoxinwirkung.  Die  Bindung 
ist  eine  artspezifische. 

Unter  den  nötigen  Kautelen  (Verdünnung  der  präzipitablen  Substanz 
mit  physiologischer  Kochsalzlosung)  Yorgenommene  Versuche  in  ritro  be- 
stätigten, dass  das  Serum  eines  mit  normalem  Pferdeserum  Torbehandelten 
Kaninchens  imstande  ist,  eine  bestimmte  Menge  präzipitabler  Substanz  Tom 
Pferd  zu  fällen  und  zugleich  damit  eine  gewisse  Menge  von  immunisatorisch 
erzeugtem  Antitoxin. 

Aus  all  diesen  Versuchen  folgern  die  Autoren,  dass  das  Antitoxin  mit 
der  Summe  der  „präzipitable  Substanz*  genannten  Körper  so  innig  verbunden 
ist,  dass  es,  wenn  diese  gefällt  wird,  mit  ins  Sediment  geht;  eine  wenn  auch 
lockere  Bindung  zwischen  präzipitabler  Substanz  und  Antitoxin  müsse  man 
annehmen,  da  das  Antitoxin  nur  mit  der  „eigenen*  präzipitablen  Substanz 
(Pferd),  nipht  aber  mit  einer  «fremden**  (Rind)  in  das  Sediment  geht. 

Zusammenfassend  formuliert  Autor  die  Resultate  seiner  Experimente: 
Auf  die  parenterale  Injektion  von  Pferdeserum  entstehen  nach  einiger  Zeit 
Präzipitine,  die  die  präzipitable  Substanz  und  das  eventuell  an  ihr  hängende 
Antitoxin  aus  dem  Blut  verschwinden  machen  und  gewisse  Mengen  neu 
eingeführtes  Pferdeserum  binden  können.  Dabei  wird  das  Antitoxin  indirekt 
mitgebunden.  Erst  nach  der  Bindung  erfolgt  die  Weiterverarbeitung  des 
Antitoxins,  ein  Vorgang,  der  eine  bestimmte  Zeit  beansprucht,  nach  deren 
Ablauf  die  durch  das  Antitoxin  bedingte  passive  Immunität  rerschwunden  ist. 

Neurath. 

DU  Folgen  parenteraler  Injektion  von  verschiedenen  genuinen  EiweisskÖrpem, 

Vorläufige  Mitteilung.    Von  F.  Hamburger  und  A.  y.  Reuss.    Wiener 

klin.  Wochenschr.     No.  31.     1904. 

Die  Untersuchungen    sollten    die  Frage    zur  Lösung    bringen,    ob    die 

Folgen  einer  Injektion  von  Menschenmilch    auf  einen  tierischen  Organismus 

ähnlicher  den  Folgen  einer  Injektion  von  Menschenserum  oder  ähnlicher  den 

Folgen  einer  Injektion  von  Kuhmilch  sind.    Damit   Hesse    sich   entscheiden, 

ob  sich  durch  das  biologische  Experiment    nur   die  Artverschiedenheit  oder 

doch     auch     die    Funktionsverschiedenheit      verschiedener      Eiweisskörper 

zeigen  lasse. 

Das  Ergebnis  der  Untersachungen  war  folgendes:  Nach  einer  ein- 
maligen Injektion  von  Serum  tritt  innerhalb  der  ersten  24  Standen  ein 
gewisser  Abfall  in  der  nachweisbaren  Menge  des  artfremden  Ei  weisses  ein, 
and  dann  bleibt  das  Serum  durch  längere  Zeit  in  der  gleichen  Menge  vor- 
banden, bis  es  endlich   ziemlich   rasch   völlig   verschwindet.    Jedesmal  tritt 


706    .  liiteratarbericht. 

nach  eiDer  eiDmaligen  Seruminjektion  Pr&zipitiDbildung  eiD.  —  Nach  einer 
einmaligen  Milch-  oder  Eiklarinjektion  yerschwindet  das  artfremde  Eiweiss 
rasch,  gewöhnlich  schon  in  den  ersten  24  Stunden,  und  es  tritt  keine 
Prftzipitinbildung  ein.  L&sst  man  der  ersten  Milch-  oder  Eiklarinjektion 
eine  zweite  folgen,  so  wird  nach  einiger  Zeit  immer  Präzipitin  gebildet. 

Jedesmal  Hess  sich  nach  Milch-  oder  Eiklarinjektionen  eine  starke 
Abnahme  der  Leukozyten  nachweisen,  der  dann  Hyperleukozjtose  folgte. 
Das  Verschwinden  des  artfremden  Serums  mag  daher  auf  die  Leukozyten 
zurückzuführen  sein.  Neu  rat  h. 

Ricerche  preliminari  nei  fermenH  amilö/Uici  de/  eümt9urcio.  Von  F.  Fe  de 
und  G.  Rinizion.  La  Pediatria.  1904.  No.  6. 
Die  Verff.  prüften  die  amylolytische  Kraft  von  Pankreatin,  Malz-  und 
Zackerdiastase.  Das  Pankratin  zeigt  das  Maximum  seiner  Wirkung  in 
l,5*/oo  alkalischer  Lösung,  die  anderen  Fermente  in  neutraler  Mischung. 
Durch  S&uren  werden  alle  eingeschränkt.  Die  Zackerdiastase  hat  auch 
eiweissTerdanende  Fähigkeit  und  zwar  in  saurer  wie  alkalischer  Lösung^ 
allerdings  nur  i/i  so  stark  wie  Pankreatin  und  Pepsin.  Jap  ha. 


II.  Krankheiten  der  Neageboreoen. 

ScklüsselUinftaktur  bei  normaler  Geburt.  Von  Wohl.  Wiener  klin.  Rundsch. 
1904.  No.  25. 
Die  Erklärung  für  die  Fraktur  liegt  wohl  darin,  dass  bei  dem  spontanen 
und  ausserordentlich  rauchen  Durchtritt  der  Frucht  die  rechte  Schulter  im 
Augenblicke  der  Rotation  um  die  Symphyse  zu  stark  gegen  diese  angedrückt 
und  so  zerbrochen  worden  war.  Spanier- Hannover. 


IIL  Sftaglingsern&hrung.    MagendarmkranlLheiten  der  Sftnglinge. 

Die  Ernährung  der  Säuglinge  mU  FrauenmUck.  Von  Monti.  Arch.  f. 
Kinderheilk«  XXXVIL  Bd.     1.  und  2.  Heft. 

Ein  warmer  Appell  an  die  Arzte,  anstatt  die  Ausbildung  der  künst- 
lichen Ernährung  zu  unterstützen,  alles  aufzubieten,  um  die  Ernährung  mit 
Frauenmilch  zum  Gemeingut  der  Kinder  des  gesamten  Volkes  zu  machen. 

Verf.  bespricht  zunächst  die  Nachteile  und  Gefahren  der  künstlichen 
Ernährung  jeglicher  Art,  wobei  man  ihm  allerdings  nicht  in  allen  Punkten 
ganz  wird  beipflichten  können.  So  sagt  er:  „Die  Behauptung  einiger  Autoren» 
dass  der  gesunde  Säugling  imstande  sei,  die  einzelnen  Nährstoffe  der  puren 
Kuhmilch  so  gut  wie  jene  der  Frauenmilch  zu  yerdauen,  ist  eine  un- 
richtige.*' 

Bezuglich  der  Ernährung  an  der  Matter-  resp.  Ammenbrust  legt  Verf. 
grossen  Wert  darauf,  nicht  nur  in  einseitiger  Weise  auf  eine  genügende 
Quantität  der  Milch  zu  sehen,  sondern  auch  ihre  Qualität  zu  prüfen  und  die 
Laktationsdauer  der  Amme  im  Verhältnis  zum  Alter  des  Kindes  zu  be- 
rücksichtigen.    Zu    einem   neugeborenen  Kinde    wählt  Verf.  eine  Amme  mit 
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einer  Laktationsdauer  von  6-8  Wochen,  für  einen  Säagling,  Ton  2 — i  Monaten 
eine  solche  Ton  3—4  Monaten. 

Am  Schiasse  resümiert  Verf.  die  Hauptpunkte  seiner  Darlegungen  in 
folgenden  Sätzen: 

1.  Die  einzige  Nahrung,  die  die  Sicherheit  der  physiologischen  Ent- 
wicklung des  Säuglings  gewährt,  ist  die  Frauenmilch,  vorausgesetzt,  dass  die 
vom  Verf.  entfalteten  Gesichtspunkte  genau  befolgt  werden; 

2.  im  Interesse  der  ungestörten  Entwicklung  des  Kindes  ist  das  Selbst- 
stillen der  eigenen  Mutter  angezeigt; 

3.  wo  dies  nicht  möglich  ist,  soll  im  Interesse  der  Heranziehung  eines 
gesunden  und  kräftigen  Nachwuchses  die  Ernährung  des  Säuglings  durch 
eine  Amme  besorgt  werden; 

4.  die  künstliche  Ernährung  ist  nnr  auf  einzelne  Notfälle  zu  be- 
schränken, weil  dieselbe  durch  Zurückbleiben  der  Körperentwicklung  des 
Säuglings  die  Quelle  einer  grösseren  Mortalität  und  vieler  dyskrasischen 
Leiden  ist,  die  das  Heranwachsen  eines  starken  Nachwuchses  verhindern; 

5.  die  Ernährung  des  Säuglings  durch  die  Mutter  oder  eine  Amme  ist 
nur  erfolgreich,  wenn  man  auf  die  Menge  und  Qualität  der  Milch  und  auf 
die  Veränderungen  der  Frauenmilch,  die  während  der  Laktationsperiode  vor 
sich  gehen,  Rücksicht  nimmt; 

6.  in  Anbetracht,  dass  die  Ernährung  mit  Frauenmilch  die  einzige 
sichere  Methode  ist,  einen  gesunden  Nachwuchs  heranzuziehen,  ist  es  not- 
wendig, diese  Ernährung  allen  Volksklassen  zugänglich  und  möglich  zu 
machen,  und  die  Arzte  müssen  bei  den  betreffenden  Behörden  dahin  wirken, 
dass  Anstalten  gegründet  werden,  bei  denen  die  Kinder  des  Volkes  mit 
Ammenmilch  genährt  werden  oder  dorch  Gründung  von  Prämien  und  Ver- 
leihung von  Stipendien  an  stillende  Frauen  die  Stillung  eines  fremden  Kindes 
ermöglicht  werde; 

7.  das  Ammenwesen    muss  gesetzlich  überwacht  und  geregelt  werden. 

Spanier*  Hannover. 
VancUyse    du    lait  de  fetume   et  sa  valeur  pour  juger  de   VaptUude  de  la 

nourrice»    Von   J.    Graanboom.     Rev.    d^hyg.    et   de    med.    inf.      1904. 

No.  5. 
Verf.  hat  wieder  einmal  den  Versuch  gemacht,  aus  der  Bestimmung 
des  Fettgehaltes  und  des  spezifischen  Gewichts  der  Frauenmilch  einen  Mass- 
stab für  ihre  Güte  zu  gewinnen,  einen  Versuch,  der  wohl  schon  öfter  miss- 
langen ist,  aber  nach  Verf.  doch  zu  annähernden  Ergebnissen  führen  kann. 
Die  Milch  wurde  3  Standen  nach  dem  Trinken  des  Säuglings  in  Menge  von 
20  ccm  ausgedrückt  und  der  Fettgehalt  mittels  des  Conradschen  Lakto- 
bntyrometers  bestimmt.  Der  Verf.  unterscheidet  normale  Fälle  und  abnorme, 
letztere  solche,  wo  Verdauungsstörungen  des  Sänglings  nach  Wechsel  der 
Amme  resp.  bei  künstlicher  Ernährung  weichen.  Bei  Frauen  im  Wochenbett 
fand  er,  gleiches  Alter,  Wohlbefinden  und  gleiche  äassere  Verhältnisse  vor- 
ausgesetzt, dass  im  gauzen  der  Fettgehalt  niedriger  war  bei  solchen  Milchen, 
bei  denen  nie  eine  Störang  beobachtet  wurde.  Die  Störungen  sind  häufiger, 
wenn  der  Fettgehalt  4  pCt.  überschreitet,  ausserordentlich  selten,  wenn  er 
unter  2  pCt.  ist.  Doch  wechselt  der  Fettgehalt  sehr,  was  ja  längst  bekannt 
ist.  Bei  Frauen  ausserhalb  des  Wochen  bettes  sollen  die  Verhältnisse  folgender- 
roassen  liegen:  Fälle,  in  denen  man  die  zur  Untersuchung  nötige  Quantität 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX.     Heft  4.  46 


708  Literaturbericht. 

von  20  ccm  unter  den  angegebenen  Bedingungen  exprimieren  kann,  neigen 
nicht  zu  Störungen,  ebenso  solche  mit  einem  spezifischen  Gewicht  der  Milch 
zwischen  1027  and  1034  and  einem  Fettgehalt  zwischen  3  and  5pCt.  Das 
sind  die  Anforderungen,  die  man  eventuell  an  eine  Amme  stellen  kann,  resp. 
die  Bedingungen,  anter  denen  auch  bei  eingetretenen  Störungen  noch  eine 
Besserung  zu  erwarten  ist.  Die  Menge  der  vom  Sftugling  getrunkenen  Milch 
zieht  der  Verf.  wenig  in  Betracht.  Jap  ha. 

Einfaches  Modell  einer  Milchpumpe.  Von  Hans  Koeppe.  Manch,  med. 
Wochenschr.  No.  32.  1904. 
Der  nach  Beschreibung  and  Zeichnung  in  der  Tat  höchst  einfache 
und  empfehlenswerte  Apparat  besteht  aus  einem  Brustwarzenhütchen,  einer 
Nasendusche  nach  Stirn mel  und  einem  Glasrohr,  alle  drei  Teile  durch  kurze 
Gummischlauchst&cke  miteinander  verbanden.  Die  Milch  fliesst  in  die  in 
der  Mitte  befindliche  Nasendusche;  jede  Verunreinigung  der  abgesaugten 
Milch  ist  ausgeschlossen;  das  Umfüllen  wird  vermieden,  da  die  Milch  direkt 
aus  der  Dusche  verabreicht  werden  kann.  Das  Glasrohr  dient  zum  Saugen. 
Zu  beachten  ist,  wie  bei  allen  diesen  Apparaten,  dass  oft  und  kurz  an- 
gesaugt werden  muss  und  dass  die  Warze  nie  ganz  in  das  Warzenhütchen 
cinschlüpfen  darf.  Misch. 

Note  sur  l*alimenlaHoH  des  enfauts.  Von  P.  Budin  und  P.  Planchen. 
Med.  d'hjg  et  de  m^d.  Infant.  1904.  No.  1. 
Die  Verf.  berichten  über  die  Erfahrangen,  die  sie  mit  den  „Consultations 
de  nourrissons^  gemacht  haben,  d.  h.  mit  Sprechstunden,  die  allwöchentlich 
für  die  Säuglinge  der  in  der  Klinik  Tarnier  entbundenen  Frauen  abgehalten 
wurden.  Von  712  Kindern,  die  im  Laufe  der  Jahre  dort  beraten  wurden 
und  von  denen  ein  grosser  Teil  mehrere  Jahre  hindurch  in  Beobachtung 
stand,  sind  95  pCt.  an  der  Brust  ernährt  worden,  ein  für  Deutschland  ganz 
unerhörtes  Verhältnis.  Die  Kuhmilch  wird  den  Frauen  in  der  nötigen 
Menge  geliefert,  falls  aus  den  Wiegungen  ersichtlich  ist,  dass  die  Kinder 
an  der  Brust  nicht  genügend  zunehmen.  Wenn  irgend  angängig,  wird  das 
Allaitement  mixte  eingeleitet.  Hierbei  wird  vorsichtig  die  hinzuzufügende 
Menge  Milch  ausprobiert  und  dann  auf  möglichst  viele  Mahlzeiten  verteilt, 
damit  das  Kind  sich  nicht  von  der  Brust  abwendet;  z.  B.  würden  120  g 
Milch  auf  4  Mahlzeiten  verteilt  werden.  Von  besonderem  Interesse  sind 
die  Angaben  über  die  ausschliesslich  künstliche  Ernährung.  Die  Verf.  haben 
es  zur  Regel  gemacht,  Kindern  von  3—4  Monaten  mit  einem  Gewicht  von 
5 — 6  kg  ungefähr  den  zehnten  Teil  des  Körpergewichts  an  Milch  zu  geben, 
also  100  g  pro  kg.  Ihre  Milch  enthält  38  g  Fett  im  Liter,  das  ist  ein  ziem- 
lich hoher  Prozentsatz.  Demnach  würde  der  Energieqaotient  bei  diesen 
Kindern  ein  recht  geringer  gewesen  sein,  es  sei  denn,  dass  grosse  Mengen 
Zucker  zur  Milch  gesetzt  würden.  Hierüber  werden  aber  gar  keine  An- 
gaben gemacht.  Ebenso  erscheint,  falls  wirklich  nichts  anderes  gegeben 
wurde,  die  zngeführte  Flüssigkeitsmenge  sehr  gering  und  auch  geringer  als 
bei  der  natürlichen  Ernährung.  Endlich  scheinen  die  Verf.  recht  häufige 
Mahlzeiten  gegeben  zu  haben,  bis  9  Flaschen,  was  aber  wohl  bei  der  Klein- 
heit der  Mahlzeiten  kein  erhebliches  Bedenken  haben  dürfte.  Mehl  wurde 
erst  in  den  2  bis  3  letzten  Monaten  des  ersten  Jahres  der  Milch  zugesetzt 
Ganz  ähnlich  wird  die  Ernährung  im  zweiten  Jahre  geleitet,  die  Ernährung 
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an  der  Brast  wird  so  lange  wie  möglich  fortgesetzt.  Dazu  kommen  dann 
allmählich  Milchsappen.  Auch  hier  wird  die  Menge  von  100  g  pro  kg 
Körpergewicht  innegehalten.  Manche  Kinder  erhalten  noch  weniger,  aller- 
dings werden  einigen  Mahlzeiten  1 — 2  Kaffeelöffel  Mehl  hinzugefügt,  wobei 
die  Verf.  1  Kaffeelöffel  Mehl  gleich  25  g  Milch  setzen.  Andere  Beinahrung 
wird  während  des  ganzen  zweiten  Jahres  angeblich  nicht  gegeben.  Die  Br- 
n&hrangsresultate  sind  nach  den  beigegebenen  Tabellen  recht  gate,  das 
mittlere  Gewicht  war  im  Alter  von  2  Jahren  11500  g.  Die  Morbidit&ts- 
▼erh&ltnisse  sollen  vorzügliche  sein,  and  selbst  die  Rachitis  sehen  die  Verf. 
angeblich  nicht.  Die  Mortalität  war  bei  712  Kindern  36,5  pro  Mille.  Darm- 
katarrhe sind  anter  den  Todesursachen  nicht  vertreten.  Allerdings,  es 
handelt  sich  ja  fast  nur  um  Brustkinder!  Jap  ha. 

Ü6er  SäugUngsemährumg  mii  Vollmilch,  Von  Bleonore  Fitschen.  Archiv 
für  Kinderheilkunde.  Bd.  XXXVII.  Heft  1  u.  2. 
Die  Arbeit  der  Verfasserin  ist  aus  dem  Oppenheim  ersehen  Kinder- 
ambnlatorium  in  München  hervorgegangen  und  schliesst  sich  an  eine  frühere 
Veröffentlichung  Oppenheimers  an,  über  die  ich  damals  an  dieser  Stelle 
berichtet  habe.  In  der  vorliegenden  Arbeit  handelt  es  sich  um  130  Kinder, 
die  beim  Eintritt  in  die  Behandlung  das  Alter  von  6  Monaten  noch  nicht 
überschritten  hatten  und  wenigstens  4  Wochen  in  Behandlung  gewesen  sind, 
auch  wenn  die  Vollmilchernähruog  während  der  ganzen  Beobachtungszeit 
nur  wenige  Tage  durchgeführt  wurde.  Die  verwendete  Milch  war  aus  ver- 
schiedenen Milchgeschäften,  meistens  nur  gekocht,  selten  pasteurisiert  oder 
sterilisiert.  Über  das  verabreichte  Tagesquantum  wird  nur  gesagt,  dass  das 
Alter  und  das  Körpergewicht  des  Patienten  massgebend  war.  (In  Oppen- 
heimers  eigener  Arbeit  sind  darüber  genauere  Angaben  gemacht.  Ref.) 
Als  Regeln,  die  bei  der  Verwendung  der  Vollmilch  beachtet  wurden,  werden 
hervorgehoben: 

1.  Wenn  die  Kinder  an  eine  andere  Ernährungsweise  gewöhnt  sind, 
muss  die  Vollroilchernährung  allmählich  eingeleitet  werden. 

2.  Bei  akuten  Magen d arm krankheiten  wurde  die  Vollmilch  ausgesetzt, 
und  bevor  man  sie  von  neuem  gab,  verdünnte  Milch  gegeben.  Eine  Aus- 
nahme bestand  bei  Eismilch,  die  kaffeelöffel-  bis  esslöffelweise  oft  direkt 
nach  Teediät  gegeben  wurde. 

3.  Zeiten,  in  denen  die  Kinder  wegen  akuter  Krankheiten,  wie  z.  B. 
Pneumonie,  in  Behandlung  waren,  wurden  meistens  nicht  als  geeignet  an- 
gesehen, um  einen  Wechsel  in  der  Ernährung  durchzuführen,  wenn  die  bis- 
herige Nahrung  vertragen  wnrde. 

4.  Kinder  in  den  10  ersten  Lebenstagen  haben  verdünnte  Kuhmilch 
erhalten,  nicht,  weil  das  frühe  Alter  als  sichere  Kontraindikation  angesehen 
wird,  sondern  weil  es  noch  nicht  genügend  festgestellt  worden  ist,  dass  sich 
Vollmilch  für  dieses  frühe  Alter  eignet. 

5.  Eine  Überernährung  muss  durchaus  vermieden  werden. 

Was  die  Resultate  der  Vollmilchernährung  bei  den  129  Kindern,  über 
die  berichtet  wird,  anbelangt,  so  kann  der  Mortalität  eine  grössere  Be- 
deutung nicht  beigemessen  werden,  da  ja  nur  diejenigen  Kinder  in  die 
Tabellen  aufgenommen  wurden,  die  wenigstens  4  Wochen  in  Beobachtung 
gestanden    hatten,    die    in    den    ersten  vier  Wochen  gestorbenen  Kinder  von 
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der  Betrachtung  also  gänzlich  ansgeschlossen  sind.  Von  den  129  Kinder» 
starben  24,  und  zwar  15  an  Magendarmkrankheiten,  9  an  anderen  £r- 
krankangen.  —  Die  Aufgabe  der  Arbeit  sollte  yielmehr  sein,  die  Ernabrong»- 
orfolge  der  Vollmilch,  namentlich,  wie  sie  sich  bei  Dauerernährung  ergeben, 
bei  normalen  und  bei  chronisch  kranken  Kindern  festzustellen.  Und  die 
Erfolge,  ausgedruckt  in  der  täglichen  Durchschnittszunuhme  der  einzelnen 
Kinder,  sind  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  gute,  bei  manchen 
Kindern  geradezu  glänzende.  Dabei  sind  es  nicht  nur  annähernd  normale, 
besonders  kräftige,  gleichsam  für  eine  schwerer  yerdanliche  Nahrung  prä- 
disponierte Kinder,  die  sich  bei  Vollmilch  gut  entwickelt  haben,  sondern 
die  gunstigen  Kesaltate  bei  den  im  Anfang  atrophischen  Kindern  sind  viel- 
leicht die  auffallendsten.  Was  das  Alter  betrifft,  in  dem  die  Vollmilch- 
ernährung begonnen  wurde,  so  ist  kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen 
den  Resultaten  bei  den  Kindern  von  über  4  Wochen  bis  3  Monaten  und 
denjenigen  über  3  Monaten  bis  zu  6  Monaten  zu  konstatieren;  die  Erfolge 
sind  eher  bei  den  jüngeren  bessere.  Dagegen  sind  sie  bei  den  Kindern 
unter  4  Wochen  weniger  befriedigend.  Aber  auch  unter  den  älteren  Kindern 
gab  OS  einzelne  Fälle,  in  denen  die  Vollmilch  nicht  vertragen  wurde  und 
deshalb    zu    einer    anderen  Ernährungsweise    übergegangen    werden    musste. 

Spanier-Hannover. 

Über  BuiiermUch.  Von  Rommel.  Arch.  f.  Kindorheilk.  XXXVII.  Bd. 
3.  u.  4.  H. 

Verf.  bespricht  zunächst  die  physikalischen  und  chemischen  Eigen- 
schaften der  Buttermilch  und  den  Unterschied  zwischen  Buttermilch  einer- 
seits und  Frauenmilch,  Kuhmilch  und  gewöhnlicher  saurer  Voll-  und  Mager- 
milch andererseits.  »Die  Buttermilch  ist  der  Gegenfüssler  der  Frauenmilch.*' 
Danach  sucht  er  nach  einer  Erklärung  für  die  günstige  Wirkungsweise  der 
Buttermilch  auf  den  kranken  Säugling  und  hat  zu  dem  Zweck  einen  Versuch 
betreffend  N-Bilanz  und  Mineralstoffwechsel  bei  einem  5'/t  Monate  alten 
Kinde  mit  Buttermilcheniährung  angestellt.  Das  wesentliche  Ergebnis  dieses 
Stoffwechselversuclis  war,  dass  im  Gegensatze  zu  der  Vorperiode,  in  der 
das  Kind  Zentrifugen magermilch  erhalten  hatte,  in  der  Buttermiichperiode 
die  Retention  der  Gesamtmineralien  eine  bedeutend  geringere  war  und  die 
Ca-Bilanz  negativ  wurde.  Auf  die  weiteren  AnsTührungen  des  Verfassers 
über  den  Kalkstoffwechsel  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 

Der  Schlusssatz  des  Verfassers  ist:  Nach  den  günstigen  Erfahrungen, 
die  mit  der  Buttermilch  gemacht  worden  sind,  ist  sie  besonders  bei  akuten 
Magendarmerkrankungen,  aber  auch  bei  chronischen  Ernährungsstörungen 
ein  überraschend  sicher  wirkendes  therapeutisches  Diätetikum.  Die  Wirkungs- 
weise der  Buttermilch  erklärt  sich  durch  ihre  Fettarmut  —  zumal  bei  akuten 
Fällen  — ,  durch  die  feine  Verteilung  des  Gaseins,  welche  mechanisch  durch 
den  Prozess  des  Butterns  zustande  kommt  und  bei  gekochter  bezw.  sterili- 
sierter Buttermilch  durch  den  Mehlzusatz  erhalten  bleibt,  durch  den  Gehalt 
an  Milchsäure,  welcher  a)  abnorme  Gährungen  verhindert  und  das  Casein 
vor  Fäulnis  schützt,  b)  eine  unwillkommene  spätere  Labwirkung  ausschliesst, 
c)  peptisch  wirkt  neben  der  Salzsäure. 

Der  nachteilige  Einfluss,  welchen  die  Buttermilch  durch  ihren  Gehalt 
an    Milchsäure    auf   den    Mineralstoffwechsol,    im    besonderen    die  Ca-Bilanz 
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ausübt,  lässt  sie  als  aasschliessliche  Dauernahrung  nicht  geeignet  erscheinen. 
Bei  längerer  Anwendung  ist  es  angezeigt,  den  ZackerzusatK  beträchtlich  zu 
yermindern  und  den  Gehalt  an  Fett  zu  vermehren.  —  Ein  klinischer  Yer- 
snch  mit  gesänerter  Zentrifugenroagermilch  statt  mit  Buttermilch  wäre  vom 
milchcbemischen  Standpunkte  ans  gerechtfertigt.  Spanier- Hannover. 

Le  fermeni  oxydant  du  laiL    Von  M.  Spolverini.     Rev.  d'hyg.  et  de  med. 
inf.     1904.    No.  2. 

In  der  Kuh-  und  Ziegenmilch  ist  ein  oxydierendes  (Guajak- bläuendes) 
Ferment  nachgewiesen  worden,  das  in  der  Frauenmilch  nur  in  geringer 
Menge,  von  anderen  garnicht  gefunden  wurde.  Verf.  hat  diese  Angaben 
nachgeprüpft.  Uotersuchnngsmethode:  Als  Reagens  wurde  eine  1  proz. 
wässerige  Lösung  von  kristallisiertem  Guajakol  benutzt.  8  ccm  Milch  werden 
mit  der  gleichen  Menge  Reagens  vermischt,  dazu  einige  Tropfen  Wasser- 
stoffsuperoxyd gesetzt;  nach  4—5  Minuten  zeigt  sich  beim  Vorhandensein 
des  Ferments  eine  rote  Färbung,  welche  nach  einiger  Zeit  abblasst.  Bei 
35^  zeigt  sich  die  Reaktion  früher.  In  Kuh-  und  Ziegenmilch  ist  immer 
eine  Oxydase  vorhanden,  ohne  an  bestimmte,  mikroskopisch  wahrnehmbare 
Bestandteile  gebunden  zu  sein.  Das  Ferment  befindet  sich  im  Serum,  and 
zwar  an  die  löslichen  Albumine  gefesselt  (Proben  mit  Magnesiumsulfat, 
Natriumsulfat,  Ammouiumsulfat,  Alkohol,  Lab).  Das  Kolostrum  der 
Frau  hat  immer  eine  beträchtliche  oxydierende  Kraft,  welche  es  den  darin 
enthaltenen  zelligeu  Elementen  verdankt,  wie  man  mikroskopisch  leicht  fest- 
stellen kann,  besonders  der  Kern  der  Leukozyten  färbt  sich  rot.  Auch  in 
der  regelrechten  Stillperiode  findet  mao  öfters  oxydierende  Fermente  in  der 
Frauenmilch,  einmal  wenn  die  Milch  zeitweise  einen  kolostralen  Charakter 
annimmt,  z.  B.  bei  der  Menstruation,  dann  auch  gelegentlich  in  der  nor- 
malen Milch  gesunder  Frauen,  ganz  unabhängig  von  den  Kolostrum- 
körperchen.  Die  vollständige  Abwesenheit  oxydierenden  Ferments  in  der 
Frauenmilch  ist  ziemlich  selten.  Verf.  sucht  nun  zu  einer  Erklärung  dieser 
Verschiedenheiten  zu  gelangen.  Frauenmilch,  auch  wenn  sie  Guajakol 
nicht  rot  färbt,  bringt  Gasentwicklung  im  Wasserstoff- Superoxyd  hervor. 
Verf.  meint,  dass  2  Fermente  zu  unterscheiden  sind,  eines,  welches  das 
HsO)  zersetzt  und  eines,  welches  den  Sauerstoff  an  das  Guajakol  bindet. 
Das  oxydierende  Ferment  der  Kuhmilch  ist  nach  seiner  Meinung  lediglich 
ein  Ausscheidungsprodukt,  die  Pflanzenfresser  nehmen  oxydierende  Fermente 
mit  der  Nahrung  angeblich  in  Fülle  auf  und  brauchen  wenig  zur  Verarbeitung. 
Wenn  man  einen  Pflanzenfresser  mit  animalischer  Kost  ernährt  (Verf.  hat 
das  Experiment  an  einer  Ziege  durchgeführt),  so  verschwindet  das  Ferment 
aus  der  Milch,  um  mit  der  Darreichung  der  Pflanzenkost  wieder  zu  er- 
scheinen. Umgekehrt  sollen  sich  das  amylolytische  und  reduzierende  Ferment 
der  Milch  verhalten.  Das  Erscheinen  des  Ferments  soll  also  lediglich  von 
der  Ernährung  abhängen.  Verf.  hat  die  Theorie  auch  zu  therapeutischen 
Versuchen  (Darreichung  von  Pankreatin  an  die  stillenden  Mütter  dyspep- 
tischer  Kinder)  verwertet;  wunderbar  ist  nur,  dass  die  Fermente  so  ungc- 
schädigt  durch  den  Darmkanal  gehen.  Urin  soll  übrigens  das  oxydierende 
Ferment  hemmen,  Verf.  nimmt  an,  dass  derselbe  auch  ein  reduzierendes 
Ferment  enthält,  welches  die  Wirkung  des  ersteren  aufhebt.  Jap  ha. 


712  Literatarberich  t. 

DU  Gerüche  der  Saugling^ßces.  Von  Paal  Seiter.  MQocb.  med.  Wochen- 
schrift. No.  30.  1904. 
Es  ist  gewiss  ein  verdienstlicher  Yersach  des  Verfassers,  die  mannig- 
fachen Gerüche  der  S&uglingsfftces  in  ein  System  za  bringen;  und  wen  die 
Übang,  wie  den  Verf.,  bef&higt,  schon  Tage  vorher  am  Stahlgeroch  fest- 
zustellen, wenn  eine  Fettdiarrho.e,  Kohlehydratg&hrang,  Eiweissf&alnis  droht, 
so  ist  das  gewiss  eine  nachahmenswerte  Leistang.  Nnr  dass  der  Mensch  so 
roikrosmatisch  und  der  Gerachssinn  bei  den  meisten  Menschen  so  anaasgebildet 
ist!  Doch  sollen  alle  Mitarbeiter  des  Verf.  die  F&higkeit  za  riechen  mehr 
oder  weniger  erlernt  haben,  and  mehr  noch,  es  scheint  Übereinstimmang  in 
der  Klassifizierung  der  Ger&che  geherrscht  zu  haben.  Um  nur  einen  kurzen 
Überblick  za  geben:  der  normale  Muttermilchstuhl  riecht  angenehm,  s&uer- 
lieh,  aromatisch;  wird  er  zerhackt,  dünn -seh  leimig,  seifig-gl&nzend,  so  nimmt 
er  einen  scharfen,  kratzig-sauren  Gerach  an;  bei  dünnen,  w&ssrigen,  gr&ulich- 
weissen  Stühlen  verr&t  der  stinkige  Geruch  die  Eiweissf&alnis.  Auch  bei 
Obstipation  nimmt  der  Mattermilchstnhl  einen  leicht  fäkalen,  stinkigen 
Geruch  an.  Bei  Unterern&hrung  an  der  Brust  n&hert  sich  der  Geruch  der 
F&ces  dem  des  Mekonium;  er  wird  fade,  leicht  übelriechend,  an  frischen 
Kleistergeruch  erinnernd.  Der  Kuhmilchstuhl  ist  im  Gegensatz  zum  an- 
genehm s&nerlichen  Muttermilchstuhl  leicht  stinkig,  schwankt  in  gewissen 
Breiten  zwischen  leichtem,  ammoniakalischem  Gestank  und  etwas  aroma- 
tischem Geruch,  hat  aber  immer  einen  »fäkalen*  Beiklang.  Eine  Reihe  von 
Krankengeschichten  belegt  die  Ausführungen  des  Verfassers. 

Misch. 

Case  ofcongeniUU hypertropku  Stenosis  o/tke^iorus.  Von  Arthur  J.  Gleve- 
land.  Brit.  med.  Journ.  7.  V.  1904. 
Brustkind,  das  nach  14  Tagen  zu  brechen  begann,  und  zwar  etwa  eine 
Stunde  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Gleichzeitig  hartnäckige  Verstopfung, 
manchmal  13  Tage  lang  kein  Stuhlgang,  Leib  nicht  aufgetrieben,  Peristaltik 
von  links  nach  rechts,  Sukkussionsgeräusch.  Häufige  Krampfanf&Ue  (Tetanie?). 
Tod  nach  3  Monaten.  Sektion  ergibt  Erweiterung  des  Magens  bis  zum 
Nabel,  Pjlorus-Verengerung.  Eine  so  erhebliche  Magenerweiterung  gehört 
nicht  unbedingt  zum  Bilde  dieser  Krankheit.  Jap  ha. 

CanfrUuiUm  ä  Veiude  des  causes  et  du  traitement  de  i*atropkie  infanHle,  Von 
AI.  A.  Miele  und  M.  V.  Willem- Gent.  Rey.  d'hjg.  et  de  med.  Infant. 
1904.  No.  1. 
Von  50  Fällen,  die  zeitweise  mit  reiner  roher  Kuhmilch  behandelt 
wurden,  wählen  die  Ver£  acht  aus,  die  sie  als  Fälle  reiner  Atrophie  genauer 
mitteilen.  Manchem  wird  aber  der  Begriff  der  Atrophie  recht  weit  gefasst 
erscheinen.  Ich  führe  kurz  die  Fälle  an.  Fall  I,  Sechsmonatskind,  von 
1800  g,  gelangte  unter  verschiedener  Ernährung,  zuletzt  mit  der  Amme,  in 
9  Monaten  bis  5000  g,  dann  Stillstand,  Entwöhnung,  nach  13  Monaten  Ge- 
wicht 5360,  Einleitung  der  Ernährung  mit  roher  Milch,  allmählich  Beikost, 
das  Kind  erreicht  nach  über  2  Jahren  das  Normalgewicht  des  Alters.  Fall  II 
betrifft  ein  Brustkind,  das  vom  6.  Monat  an  anscheinend  nicht  mehr  genug 
erhielt,  2  Monate  Allaitement  mixte  brachten  keine  erhebliche  Zunahme 
(vielleicht  erhielt  das  Kind  nicht  genug,  die  Nahrungsmenge  wird  nicht  an- 
gegeben),  dann  Gedeihen    unter   roher  Milch   (vom  9.  Monat  an).    Fall  III 
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nimmt  bis  zum  86.  Tag  nur  wenig  zu,  von  da  an  gute  Zanahme  antei  roher 
Milch  mit  Sahne.  Fall  IV  betrifft  ein  überschweres  Kind  im  2.  Jahr. 
Fall  VII  ein  9  monatliches  Kind,  das  420  g  unter  der  Norm  wog.  Fall  V, 
ein  Kind  im  2.  Jahr,  das  allerdings  2  kg  zu  wenig  wog.  Fall  VIII  ein  Kind 
in  der  Mitte  des  2.  Jahres,  das  bei  sterilisierter  Milch  dauernd  brach  and 
abnahm,  bei  roher  Milch  gat  gedieh.  Fall  VI  betrifft  endlich  wieder  ein 
jüngeres  Kind,  das  bis  zu  seinem  72.  Tage,  wo  es  nur  2200  g  wog,  dauernd 
abgenommen  hatte.  'Aach  hier  Gedeihen  bei  roher  Milch.  Im  ganzen  sind 
es  also  nur  5  Beobachtangen,  die  einen  Vorzag  der  rohen  Milch  vor  der 
▼orher  gereichten  Nahrung  (zam  Teil  sterilisierte  Milch)  zu  beweisen  scheinen, 
leider  fehlt  die  Angabe  der  Nahrangsmenge,  das  erschwert  die  Beurteilung. 
Ausserdem  handelt  es  sich  nur  zweimal  am  jüngere  Kinder,  einmal  allerdings 
noch  am  eine  sehr  elende  Frühgebart  im  Alter  von  18  Monaten.  Der  zweite 
Teil  der  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  der  Erkl&rang  des  Vorteils  der  rohen 
Milch;  derselbe  beruht  nach  der  Meinung  der  Verff.  in  der  Aufnahme  nütz- 
licher Fermente;  die  sonstigen  Veränderungen,  welche  die  Milch  durchs 
Kochen  erleidet,  stehen  nach  ihrer  Meinung  erst  in  zweiter  Linie. 

Japha. 

Einige  Befrachtungen  über  den  Nährwert  des  Sanatogen  Bauer  M  Säugiittgen, 
Von  £.  U^ciiiski.  Medjcyna  1904.  No.  14  u.  15  (Polnisch). 
Das  Sanatogen  wurde  gerne  genommen  und  gut  vertragen  und  be- 
einflusste  nicht  schädlich  die  Verdauung.  Es  scheint,  dass  dasselbe  nicht 
direkten  Nährwert  hat,  sondern  den  Stoffwechsel  anregt.  Verf.  yerwendete 
kleine  Dosen,  aber  auch  grössere,  bis  za  12,5  g  rerursachen  bei  ganz  jungen 
Kindern  keine  Verdauungsstörungen.  Der  Verabreichung  grosser  Dosen  steht 
der  ziemlich  hohe  Preis  im  Wege.  Obwohl  man  dem  Sanatogen  günstige 
Wirkung  bei  physisch  herabgekommenen  Indiyiduen  nicht  absprechen  kann, 
warnt  jedoch  Verf.  vor  zu  grossen  Hoffnungen  auf  die  Wirkung  des  Sana- 
togens  als  Specificum.  Jan  Landau-Krakau. 


IV.  Akute  Infektionskrankheiten. 

Ein  neues  als  seibstantUg  erhanntes  akutes  Exanthem.  Von  Dionjs  Pospi- 
schill. Wiener  klin.  Wochenschr.  No.  25.  1904. 
Von  den  bekannteren  Formen  akuter  Exantheme  lassen  sich  einige 
interessantere  Aasschlagsarten  abgrenzen,  für  die  Verf.  Beispiele  bringt.  Zu- 
nächst Fälle  von  Erythema  infectiosum  (Escherichs  Klinik),  auch  Erjthema 
Simplex  marginatum  (Feilchenfeld),  Megoierjthema  epidemicum  (P lächle) 
genannt  Es  zeichnet  sich  darch  seine  Zartheit  dort,  wo  am  Rande  der 
Konflnenz,  so  an  der  Beugeseite  der  Vorderarme  neue  Ringe  aufschiessen, 
aus.  Von  Sticker  ist  es  in  Torzügl icher  Weise  beschrieben.  Begleit- 
erscheinungen sind  öfters  Reizung  der  Gonjunktiven,  geringes  Enanthem, 
Angina  mit  Belägen.  Manchmal  geht  das  Erjthema  infectiosum  auch  mit 
hohem  Fieber  einher.  Nicht  immer  befällt  es,  wie  behauptet  wird,  zuletzt 
den  Stamm,  manchmal  ist  es  am  Rumpf  schon  deutlich  abgeblasst,  während 
es  auf  den  Extremitäten  noch  in  Florition  steht. 
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Zorn  Erythcma  infectiosam  gehören  aach  Fälle,  die  in  ihrem  Bilde  den 
Masern  oder  dem  Scharlach  nahezustehen  scheinen.  Bei  den  scharlach- 
ähnlichen kann  oft  nar  eine  qaaddelartige  Dnnsnng  und  Rötung  der  Wangen 
an  das  infektiöse  Erythema  gemahnen,  während  eine  Angina  an  Scharlach 
erinnern  kann.  Am  Exanthem  ist  nirgends  ein  livider  Ton  oder  Ringbildung, 
nur  an  kleinen  Flächen  die  für  das  Erjthema  inf.  charakterische  gleichmässige 
Röte  zu  merken.  Der  Ausschlag  setzt  sich  nur  ans  Stecknadelkopf-  bis  hanf- 
korngrossen,  unregelmässig  konturierten,  lebhaft  roten,  erhabenen  Efflores- 
zenzen  zusammen,  welche  Rumpf,  Schultern,  Oberarme,  Nates  und  Ober- 
schenkel dicht  überziehen.  Die  Zeichnung  ist  im  allgemeinen  gröber  als 
beim  Scharlach.  Die  andere  Form  ist  eine  vollendete  Kopie  der  Masern 
(Morbilloid).  Sie  ist  das  „Erythema  infectiosum'^  der  kleinen  Kinder.  Autor 
schlägt  Yor,  diese  in  den  drei  differenten  Bildern,  dem  „Erjthema  infectiosum'', 
„Skarlatinoid^  und  ,,Morbilloid*  in  Erscheinung  tretende  Krankheitseinheit 
Erythema  yariabile  zu  nennen.  Das  Morbilloid,  das  den  Masern  gleicht  und 
mit  den  Röteln  nicht  zu  verwechseln  ist,  dürfte  auch  künftighin  diagnostische 
Schwierigkeiten  bereiten. 

Endlich  ist  noch  eine  vierte  Form  von  Exanthem  zu  berücksichtigen, 
ohue  quaddelartige  Röte  der  Wangen,  die  sich  durch  ihre  Flüchtigkeit,  durch 
die  bräunliche  Färbung  und  das  Fehlen  der  gleichmässigen,  glänzenden  Röte 
charakterisiert.  Vielleicht  ist  dieses  Exanthem  mit  der  Rubeola  scarlatinosa 
(Filatow)  identisch.  Neurath. 

Über  AggiuHnatUm  von  Streptokokken  und  über  Versucke  der  Serodiagnostik 
bei  Sckar/ack.  Von  T.  Zelenski.  PrzegM  lekarski.  1904.  No.  8,  9. 
(Polnisch.) 

Verf.  gelangt  zu  folgenden  Resultaten:  1.  Die  Differenzen  der  bis- 
herigen Untersuchungsresultate  über  Agglutination  scheinen  abhängig  zu 
sein  von  den  verschiedenen  bei  der  Untersuchung  angewendeten  Methoden; 
2.  wir  können  die  Agglutination  genau  bestimmen  bei  Anwendung  einer 
Emulsion  einer  Agarkultnr  in  physiologischer  Kochsalzlösung;  3.  die  erzielten 
Resultate  können  nicht  in  eine  gewisse  Regel  zusammengefasst  werden  in 
Bezug  auf  die  Agglutinationseigenschaften  des  normalen  Menschenblutserum 
im  allgemeinen,  wie  auch  in  Bezug  auf  die  spezifische  Agglutination  bei 
Streptokokkeninfektion  im  besonderen,  aber  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Versuche  besass  das  normale  Menschenblutserum  die  Eigenschaft  des  Aggln- 
tinierens  fast  aller  Abarten  des  Streptococcus,  und  zwar  manchmal  in  be- 
deutender Verdünnung.  Jan  Landau-Krakau. 


Besprechungen. 


Salomon,  HL»  Die  Tuberkulose  als  Volkskrankheit  und  ihre  Bekämpfiing  durck 
Verhütungsmassnahmen.    Berlin  1904.     S.  Karger. 

Verf.  richtet  mit  seinen  Ausführungen  einen  ^Mahnruf  an  das  deutsche 
Volk**.  Entsprechend  erscheinen  jene  in  populär- wissenschaftlicher  Form 
und  haben  dabei  auch  wirklich  den  Vorzug  der  Klarheit  und  Kürze.  Ein 
erster  Abschnitt  liefert  den  statistischen  Nachweis,  dass  die  Tuberkulose 
eine  Volkskrankheit  im  umfassendsten  Sinne  des  Wortes  ist;  der  zweite 
bespricht  die  Ätiologie  und  die  Eingangspforten  der  Tuberkulose  als  Grund- 
lage für  die  Bekämpfung  derselben  durch  Prophylaxe  und  Behandlung. 

Der  Prophylaxe  ist  natürlich  ein  ausführliches  Kapitel  gewidmet.  Verf. 
teilt  die  diesbezüglichen  Massnahmen  in  allgemein  behördliche,  individuelle 
und  solche  inbezug  auf  Disponierte  ein.  Alle  wichtigeren  Punkte  der 
Prophylaxe,  besonders  alle  jetzt  im  Vordergründe  des  Interesses  stehenden, 
wie  die  Prophylaxe  in  der  Schule,  in  Fabriken,  Gefängnissen,  Wohnungen, 
inbezug  auf  tierische  Nahrungsmittel  (Milch  und  Fleisch)  und  die  Tiere 
selbst  (Stallhygieoe  etc.),  dann  individuell  inbezug  auf  EhesehliessuDg,  Kinder, 
Haushygiene,  Alkohol,  und  schliesslich  die  Massnahmen  gegen  die  Disposition 
zur  Tuberkulose  (Abhärtung,  Diät,  Wahl  des  Berufes,  Aufenthalt  in  See- 
hospizen und  Soolbädern)  sind  ausführlicher  besprochen.  Durch  eine  Statistik 
des  Hospizes  in  Nordemey  zeigt  Verf.  den  grossen  Wert  der  Seeluft  für 
Skrophnlose,  Blutarmut  and  Erkrankungen  der  Atmun^rsorgane  der  Kinder, 
der  noch  ungleich  grösser  sein  könnte,  wenn  die  Aufenthaltsdauer  verlängert 
würde.  Die  Seehcilstätten  sollen  nach  des  Verf.  Forderung  zu  einem  grossen 
nationalen  Institut  ausgestaltet  werden  und  ihnen  wenigstens  dieselbe  Auf- 
merksamkeit gewidmet  werden,  wie  der  Behandlung  der  Tuberknlose  durch 
die  Gründung  der  Heilstätten  für  Schwindsüchtige.  Die  Kosten  für  See- 
hospize seien  verschwindend  im  Verhältnis  zu  den  enormen  Summen,  welche 
für  die  Lungenheilstätten  aufgebracht  werden  müssen.  —  Bei  der  Erörterung 
der  Aufgaben  des  Schularztes  spricht  sich  Verf.  mit  Entschiedenheit  dafür 
ausi  dass  nicht  nur  die  Kinder,  sondern  auch  die  Lehrer  auf  ihre  Lunge  zu 
untersuchen  seien,  um  der  Weiterverbreitung  der  Tuberkulose  Einhalt  zu 
tun.  Ich  glaube,  dass  jeder  Pädiater,  der  die  Schulverhältnisse  kennt,  aber 
auch  ein  Laie,  der  logisch  denkt,  dem  Verf.  beipflichten  muss  in  dieser 
Forderung,  der  das  scheinbar  Verletzende  doch  ohne  Zweifel  mit  einigem  Takt 
und  dem  richtigen  System  leicht  genommen  werden  kann.  Tenffel. 

SehOttmülIer,  H.,  Parotitis  epidemica.     Zweite  Abteilung   des  vierten  Teiles 
des  3.  Bandes  der  von  Nothnagel  herausgegebenen  „Speziellen  Patho- 
logie und  Therapie".    Wien  1904.     Alfred  Holder. 
Eine    ausgezeichnete    Monographie,     gleich    hervorragend    durch    die 

kritische  Verwertung    eindringender  Literaturstudien,    wie    durch    klare   und 
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schöne  Darstellang.  Ref.  hat  die  Schrift  mit  grossem  Genuss  gelesen  and 
möchte  sie  lebhaft  zum  Stodiam  und  auch  zur  Anschaffung  empfehlen.  Be- 
sonders interessant  werden  vielen  Lesern  die  Ausföhrnngen  über  die  Rezidive 
ein,  sowie  diejenigen  über  die  Prodrome  und  über  die  Miterkranknng  anderer, 
drüsiger  Organe  neben  Speicheldrüsen  und  Hoden  ^Prostata,  Mamma,  Trinen- 
drüse, Schilddrüse,  Thymusdrüse).  Auch  die  Abschnitte  über  die  Kompli- 
kation mit  Meningo-Encephalitis,  sowie  die  gelegentlichen  Erkrankungen 
der  Ohren  und  der  Augen  sind,  namentlich  klinisch,  von  grösstem  Interesse. 
Die  Schwellungen  der  Parotis,  die  mitunter  bei  Vergiftungen  mit  Quecksilber, 
Blei  oder  Jod  vorkommen,  sind  auch  kaum  in  weiteren  Kreisen  bekannt  und 
ihre  differentialdiagnostische  Besprechung  deswegen  besonders  dankenswert. 

Sehr  instruktiv  sind  die  zahlreichen  kurzen,  aber  alles  Wesentliche 
bringenden  Krankengeschichten,  durch  die  Verf.  seine  Darlegungen  speziell 
belegt. 

Um  nicht  als  Enthusiast  zu  erscheinen,  möchte  Ref.  zum  Schlüsse  auch 
eine  kleine  Admonition  anbringen,  die  aber  wirklich  den  einzigen  Punkt 
betrifft,  in  dem  er  die  Monographie  nicht  durchaus  loben  kann;  Verf.  hat  es 
sich  n&mlieh  entgehen  lassen,  auf  die  differäntiaidiagnostische  Bedeutung  des 
Umstandes  besonders  hinzuweisen,  dass  es  bei  der  Parotitis  epidemica  fast 
immer  zu  einer  Ausfüllung  der  zwischen  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers 
und  Warzen fortsatz  des  Schl&fenbeins  gelegenen  Grube  kommt,  w&hrend  ins- 
besondere Lymphdrüsenschwellungen  gerade  diese  Grube  freizulassen  pflegCL. 

Doch  soll  diese  kleine  Ausstellung  das  sehr  günstige  Gesamturteil 
über  die  Schrift  nicht  verschlechtern.  Stoeltzner. 

QFOStmanil,  J.,  I^  Erfolge  der  hypnoiisch^suggesüven  BetuuüUtmg  bei  GeUnk- 
erkrankungen,    Berliner  Klinik.    H.  198.    Juli  1904. 

Die  Erfahrungen  des  Verf.s  beweisen,  dass  mit  der  suggestiven  Be- 
handlung bei  schmerzhaften  Gelenkerkrankungen,  namentlich  beim  chronischen 
Gelenkrheumatismus  und  bei  der  Gicht,  hervorragende  Erfolge  zu  erzielen 
sind.  Es  wäre  sehr  erwünscht,  wenn  die  Kenntnis  dieser  wichtigen  Tatsache 
sich  mehr  als  bisher  in  weiteren  Kreisen  ausbreiten  wollte.  Die  Kranken- 
geschichten, die  G.  am  Schluss  seiner  Abhandlung  beifügt,  dürften  auch  arge 
Skeptiker  bekehren.  Dass  Verf.  vielfach  die  Kollegen,  welche  Zeugen  seiner 
erfolgreichen  Kuren  gewesen  sind,  namhaft  macht,  wird  manchen  auf  den 
ersten  Blick  befremden;  bei  dem  Misstrauen,  welches  noch  sehr  allgemein 
der  Suggestionsbehandlung  entgegengebracht  wird,  ist  es  ihm  aber  nicht  zu 
verargen. 

Ref.  wünscht  dem  klar  und  temperamentvoll  geschriebenen  Hefte  weite 
Verbreitung  auch  unter  den  Vertretern  der  Kinderheilkunde.      Stoeltzner. 

Unffer,   L«,   D<is  Kinderbuch  des  Bartholomäus   Metlinger  14^7 — 147^.    Ein 
Beitrag  zur  Geschichte  der  Kinderheilkunde  im  Mittelalter.    Wien  1904. 
Franz  Deuticke. 
Das  Büchlein    ist   von  Interesse    als   das    erste   in   deutscher  Sprache 

gedruckte  Werk   über  Kinderkrankheiten.    Der  Inhalt   ist   nicht  bedeutend; 

erw&hnt  mag  sein,  dass  M.  der  von  Alters  her  überlieferten  Ansicht  huldigt, 

dass  die  Milch  der  eigenen  Mutter  in  den  ersten  2  Lebenswochen  dem  Kinde 
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nicht  ZDtr&glich  sei;  er  empfiehlt«  während  dieser  Zeit  das  Kind  von  einer 
anderen  Fraa  s&ugen  zu  lassen,  während  die  Wöchnerin  eine  junge  Wölfin 
an  die  Brust  legen  oder  die  Milch  sonstwie  abziehen  soll.  Der  natürliche 
Zeitraum,  die  Kinder  zu  stillen,  beträgt  nach  M.  2  Jahre,  doch  lässt  er  schon 
in  den  ersten  Monaten  ein  „Mus^  und  nach  dem  Dnrchbruch  der  ersten 
Zähne  auch  andere  Beikost  dazu  geben.  M.  kennt  die  Bauchmassage  und 
die  passive  Gymnastik,  sowie  die  Behandlung  der  Pocken  durch  Bedecken 
der  Kinder  mit  roten  Tüchern.  Stoeltzner. 

Qraneher  und  Comby,  TraUe  des  ma/aäUs  de  reu/ance,    II.  Auflage.  Bd.  2. 
Paris  1904.    Masson  &  Cie.    Preis  22  Francs. 
Der  nunmehr  in  2.  Auflage  vorliegende  zweite  Band  des  fünfbändigen 
Sammelwerkes  enthält  die  Krankheiten  der  Yerdauungsorgane,  des  Peritoneums, 
der  Milz,  der  Nebennieren  und  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

Stoeltzner. 

Oppenhelmer,  Ü6er,  natüriUhe  und  künsilUhe  Säuglingsemäkrttmg,  Wiesbaden 
1904.    J.  F.  Bergmann.    32  Seiten. 

Der  erste  Abschnitt  über  die  Diätetik  des  Brustkindes  bringt  nichts  neues. 

Im  zweiten  Abschnitt  empfiehlt  0.  von  neuem  die  Krnährung  der  Säug- 
linge mit  unverdünnter  Kuhmilch.  Das  Nichtgedeihen  eines  mit  Vollmilch 
ernährten  gesunden  Säuglings  gehört  nach  0.  zu  den  Seltenheiten.  Allerdings 
steigt  0.  .mit  der  Milchkonzentration  allmählich  an.  Zum  Schlnss  empfiehlt 
Verf.  die  Pasteurisierung  der  Milch  und  gibt  eine  Abbildung  von  einem  ein- 
fachen Apparat,    mit   dem  dieser  Zweck  in  praktischer  Weise  erreicht  wird. 

Stoeltzner. 

Spitzmflller,  Über  Therapie  und  HeÜerfolge  bei  Skropkuiose  und  chirurgischer 
Tuberkulose  der  Kinder  im  Kaiserin  Blisabeth-Kinderhospital  in  Bad  Hall 
in  OberösterreUh.     Wien  1904.     Franz  Deuticke. 

Der  Hauptwert  der  Schrift  liegt  darin,  dass  Verf.  sich  bei  seinen  Aus- 
führungen auf  eine  ausserordentlich  grosse  persönliche  Erfahrung  stützen 
kann.    Wesentlich  neues  bringt  Verf.  nicht  vor.  Stoeltzner. 

Oppenheim,  H.«  Die  ersten  Zeichen  der  Nervosität  des  Kindesalters.  Berlin 
1904.  S.  Karger.  38  Seiten. 
£ine  ausgezeichnet  geschriebene,  von  tiefer  Sachkenntnis  diktierte 
Studie,  die  auch  dem  Erfahrenen  interessantes  und  neues  bietet.  Auf  den 
reichen  Inhalt  einzugehen,  ist  im  Rahmen  einer  kurzen  Besprechung  nicht 
wohl  möglich;  um  so  lebhafter  sei  die  kleine  Schrift  zur  Anschaffung 
empfohlen.  Stoeltzner. 

Pfeiffers,  L.:  Regeln  für  die  Pflege  von  Mutter  und  Kind.  II.  Tbeil:  Regeln 
für  du  Pflege  des  Säuglings,    5.  Auflage.    Preis  1  Mk.     1902. 

Von  der  Jubiläumsausgabe  der  bekannten  Pfeifferschen  Regeln  liegt 
jetzt  auch  das  2.  Heftchen  yor,  das  die  Regeln  für  die  Pflege  des  Säuglings 
behandelt;  es  enthält  in  leicht  fasslicher  Darstellung  alles,  was  für  die  Eltern 
zur  Pflege  des  gesunden  und  kranken  Säuglings  wissenswert  ist,  und  kann 
daher  warm  empfohlen  werden.  A.  Orgler. 
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Konrad,  S.:    Padiatrlske  Forelasniuger  og  Studier. 

Der  Verfasser  will  durcL  die  Herausgabe  seiner  klinischen  und 
theoretischen  Vorlesunges,  die  nur  das  dem  Kindesalter  Eigentümliche  be- 
rücksichtigen, den  Mangel  an  einem  dänischen  Lehrbuch  der  Kinder- 
heilkunde  ausfüllen. 

Die  bisher  erschienenen  Vorlesungen  behandeln  die  Untersuchungen 
von  Kindern,  die  allgemeine  Hygiene  und  Diätetik  des  Säuglingsalters.  In 
den  Kapiteln  über  Untersuchungsmethoden  lässt  der  Verfasser  überall  das 
Eigenthümliche  seiner  Specialdisciplin  geschickt  hervortreten.  In  den 
Kapiteln  über  künstliche  Ernährung  im  Säuglingsalter  wird  nur  eine 
Methode  ausführlich  behandelt.  —  Milch- Wassermischungen,  steigend  von 
1  T.  Milch  auf  3  T.  Wasser  in  der  ersten  Lebenswoche  bis  zu  ungemischter 
Milch  im  sechsten  Lebensmonat.  Die  Mischungen  werden  mit  3  g  Rohr- 
zucker auf  100  g  Mischung  versetzt  und  nach  Soxhlet  behandelt. 

Trotz  geringen  Umfange  behandelt  das  Buch,  wenn  es  aach  nichts 
wesentlich    Neues    bringt,    den    ganzen    Stoff  in   angenehm   lesbarer  Form. 

Stern-Lund. 

Elgart»  Jaroslav:  über  akuU  Exantheme.  Neue  Metkode  ihrer  Prophylaxe. 
Leipzig  1908.    Veit  &  Comp.     168  S.    5  Mark. 

Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  das  unbekannte  Kontagium  der 
akuten  Exantheme  mit  dem  Staube,  der  in  der  Krankenatmosphäre  fliegt, 
aspiriert  wird,  und  gewöhnlich  im  Anfangsteile  der  Atmungsorgane  sitzen 
bleibt,  wollte  der  Verf.  erproben,  ob  es  nicht  möglich  sei,  den  Respirations- 
trakt, hauptsächlich  seinen  Anfangsteil,  zu  desinfizieren  und  die  Weiter^ 
entwicklung  der  Infektionsträger  zu  hemmen.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt 
er  täglich  zweimalige,  je  5—15  Minuten  lang  angewendete  Inhalationen  mit 
antiseptischen  Flüssigkeiten  (Kalkwasser,  Sproz.  Borlösuog.  3proz.  Kochsalz- 
lösung, 0,05  proz.  Jodtrichlorid). 

E.  glaubt  annehmen  zu  können,  dass  man  in  den  Desinfektions* 
inhalationen  ein  Mittel  hat,  welches  verlässlichen  Schutz  gegen  die  Einnistung 
des  Infektionsstoffes  im  Respirationstrakte  gewährt  und  den  Ausbruch  der 
Krankheit  verhindert,  oder  wenigstens  den  Erfolg  hat,  dass  die  einge- 
drungene Infektion  nur  eine  lokale  Reaktion  hervorruft  und  sich  nicht  zo 
generalisieren  vermag.  Er  glaubt  sogar,  dass  man  auch  eine  bereits  weit 
vorgeschrittene  Lokalaffektion  von  Scharlach  oder  Masern  durch  energische 
Desinfektion  kupieren  kann.  Gleichzeitig  mit  den  Inhalationen  mass  auch 
ausgiebige  Ventilation  eintreten,  womöglich  eine  permanente. 

In  den  räumlich  beschränkten  Verhältnissen  des  Brünner  Spitals,  in 
denen  Hausinfektionen  sehr  häufig  waren,  da  häufig  Exantheme  eingeschleppt 
wurden,  war  der  Erfolg  der  Inhalationen  der,  dass,  solange  sie  vorschrifts- 
mässig  gemacht  wurden,  kein  Fall  von  Masern  und  Scharlach  mehr  auftrat. 
Erst  eine  ausgebreitete  Nachprüfung  dieser  Versuche  kann  ergeben,  wie  gross 
die  Richtigkeit  der  Anschauung,  wie  hoch  der  Wert  der  systematischen 
Inhalationen  einzuschätzen  ist.  Schleissner. 
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XXVIIL 

Zur  Frage  der  ,,Säureyergiftung'' 
beim  chronisch  magendarmkranken  Säugling.') 

Von 

M.  PFAUNDLER. 

Meine  Herren!  Wie  Ihnen  allen  bekannt  ist,  hat  die  Bres- 
lauer pädiatrische  Schule  seit  nunmehr  7  Jahren  das  Studium 
der  bei  chronisch  magendarmkranken  Säuglingen  vorliegenden 
StoflFwechselanomalien  mit  Energie  und  Erfolg  betrieben.  Unter 
Aufwand  vieler  exakter  Methodik,  eines  grossen  analytischen  und 
klinischen  Beobachtungsmaterials,  einer  Fülle  geistvoller  Kombi- 
nationen wurde  dieses  Studium  Schritt  für  Schritt  mit  beharrlichem, 
zielbewusstem  Eifer  fortgesetzt.  Sein  wichtigstes  Ergebnis  ist  die 
nunmehr  nach  vielen  Richtungen  hin  ausgearbeitete  These  von 
der  „Säurevergiftung",  die  unter  dem  Titel  der  Czerny-Keller- 
schen  Hypothese  in  die  gebräuchlichsten  Lehr-  und  Handbücher 
ihre  Aufnahme  gefunden  hat. 

Da  sich  das  Studium  der  örtlich  zerstreuten  Breslauer 
Originalarbeiten  auch  schon  ihres  Gesamtumfanges  wegen  ziemlich 
mühsam  gestaltet  und  die  scheinbar  so  einfache  Frage  sich  im 
Laufe  der  Zeit  doch  etwas  kompliziert  hat,  glaube  ich,  dass  die 
Übersicht  über  den  heutigen  Stand  manchem  Fachkollegen 
erschwert  ist.  Als  einer  der  Wenigen,  die  sich  fern  vom  Bres- 
lauer Zentrum  mit  der  Frage  gelegentlich  auch  beschäftigt  haben, 
möchte  ich  einleitend  und  unter  Hinweis  auf  meine  zum  Teil  ab- 
weichende Auffassung  einen  kurz  zusammenfassenden,  schematisch 
gehaltenen  Überblick  über  den  Hergang  und  den  jetzigen  Stand 
dieser  Forschung  liefern. 

Den  eigentlichen  Ausgangspunkt  der  Säurevergiftungslehre 
bildete    bekanntlich    der    von  Keller    im    Jahre  1897    erhobene 


^)  Ans  einem  in  der  pädiatrischen  Sektion  der  76.  Yersammiang  deutscher 
Naturforscher  und  Ärzte  in  Breslau  am  19.  September  1904  gehaltenen 
Vortrage. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    IJC,  Heft  5.  47 
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wichtige  Befund  einer  hohen  renalen  Ammoniak-Ausscheidung 
bei  10  von  11  darauf  untersuchten  Säuglingen.  Nach  der  in 
Breslau  üblichen,  vielleicht  allzu  rigorosen  Auffassung^)  mussten 
alle  diese  und  mit  wenigen  Ausnahmen  auch  alle  später  unter- 
suchten Kinder  als  (chronisch)  magendarmkranke  kategorisiert 
werden.  Man  kam  demnach  im  Hinblick  auf  die  beim  normalen 
Erwachsenen  gewonnenen  Werte  und  die  aus  der  älteren  Literatur 
allerdings  nur  spärlich  vorliegenden  Befunde  an  gesunden  Neu- 
geborenen zum  Schlüsse,  dass  die  beobachtete  absolute  und 
relative  Vermehrung  des  Harnammoniaks  (auf  Kosten  anderer 
StickstofPsubstanzen  des  Harnes)  chronisch  magendarmkranken 
Säuglingen  eigen  und  der  Ausdruck  einer  bei  ihnen  vorliegenden 
Störung  des  intermediären  Stoffwechsels  sei. 

Die  Diskussion  darüber,  wie  dieser  erhöhte  Ammoniakgehalt 
des  Harnes  zu  deuten  sei,  ergab,  dass  insbesondere  zwei  Möglich- 
keiten vorliegen,  nämlich  einerseits  die  Annahme  einer  behinderten 
Umwandlung  des  Ammoniaks  zu  Harnstoff,  also  einer  Störung 
in  der  Funktion  der  harnstoffbildenden  Organe  —  insbesondere 
der  Leber  —  und   andererseits    die    Annahme    einer    Säureauto- 


^)  Diese  Auffassung  kommt  io  einer  Publikation  von  Stein itz  aus 
jüngster  Zeit  (Jahrbuch  1902)  wie  folgt  znm  Ausdruck:  „Nach  unseren  Er- 
fahrungen ist  ein  ,8chlechter  Zustand'  mit  Magen darmgesundheit  nicht  ver- 
einbar; es  gibt  wohl,  besonders  im  ersten  halben  Lebensjahre,  kaum  eine 
auf  den  Zustand  eines  Kindes  im  Sinne  einer  Verschlechterung  einwirkende 
Schädlichkeit,  die  nicht  yon  einer  £rnährnng8-  oder  besser  gesagt  ,Stoff- 
wechselstörung*  begleitet  w&re,  d.  h.  einer  Störung,  die  in  der  älteren  Be- 
zeichnung ,chroni8cbe  Gastroenteritis',  so  wie  dieser  Ausdruck  seiner  Zeit 
in  den  einschlägigen  Arbeiten  der  Breslauer  Schule  präzisiert  wurde,  mit 
euthalten  ist.''  Dieser  Auffassung  kann  ich  mich  nicht  anschliessen.  £s  ist 
mir  wohl  bekannt,  dass  viele ^den  „Zustand"  des  Kindes  beeinträchtigende 
Allgemeinerkrankungeu,  wie  beispielsweise  akute  Infekte,  mit  Magendarm- 
Symptomen  einhergehen,  doch  lässt  dies  keineswegs  auf  eine  „chronische 
Gastroenteritis"  schliessen.  Diese  Diagnose  setzt  doch  mindestens  eine  längere 
Krankheitsdauer  („chronische")  und  das  Vorkommen  entzündlicher  Ver- 
änderungen an  irgend  einer  Partie  der  Verdauungsschleimhaut  („Enteritis") 
voraus.  Wenn  aber  ein  Säugling  an  Debilitas  vitae,  an  Sepsis,  an  Erysipel, 
an  Tetanus  etc.  erkrankt  und  schliesslich  stirbt  (was  doch  eine  sehr  wesent- 
liche Verschlimmerung  des  Zustandes  ante  mortem  voraussetzt),  so  wird  in 
vielen  Fällen  eine  chronische  Gastroenteritis  durchaus  nicht  angenommen 
werden  können,  wie  weitherzig  immer  man  mit  der  Fassung  dieses  Begriffes 
sein  möge.  Da  doch  jedem  Tode  ein  „schlechter  Zustand"  vorangeht,  so 
muaste,  nach  der  Breslaner  Annahme,  die  Diagnose  bei  jedem  Sterbefalle 
im  1.  Lebenshalbjahre  auf  „chronische  Gastroenteritis"  lauten  oder  eine 
solche  wenigstens  mit  einbegreifen. 
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intoxikatioD ,  eines  Zustandes  vermehrter  Bildung  oder  ver- 
minderter Oxydation  saurer  Stoffwechselprodukte,  die  da^  Am- 
moniak als  Paarung  zur  Bildung  ausscheidbarer  Salze  in  Beschlag 
nehmen  und  es  derart  noch  vor  seiner  weiteren  Verarbeitung  im 
Organismus    in    das  Sekret  der  Ausscheiduugsorgane  mitreissen. 

Experimentelle  Forschungen  Hessen  ^rstere  Annahme  von 
der  Hand  weisen,  letzter^  bestätigen.  Nach  dem  sogenannten 
„Schröder-Münzerschen  Kriterium^  ist  eine  vermehrte  renale 
Ammoniakausscheidung  als  Indikator  für  bestehende  Säure- 
vergiftung  des  betr.  Organismus  (carnivorer  Säuger)  dann  anzu- 
sehen, wenn  sie  auf  Alkali -Verfutterung  zurückgeht.  Dies  trifft 
nach  v.  d.  Bergh  für  den  magendarmkranken  Säugling  zu. 
Überdies  fand  Keller  die  Hamstoffsynthese  bei  diesem  ungestört. 
Also,  schlössen  die  Breslauer  Forscher,  liegt  der  Stoffwechsel- 
(und  Ernährungs-) Störung  der  chronisch  magendarmkranken  Säug- 
linge eine  Säureselbstvergiftung  zugrunde. 

Es  sei  mir  hier  gestattet,  zu  bemerken,  dass  ich  persönlich 
das  Schröder-Münzersche  Kriterium  als  solches  und  seine 
Verwertung  in  dem  speziellen  Falle  für  angreifbar  halte.  Ich 
glaube  nämlich  und  habe  ausfuhrlich  zu  begründen  versucht,  dass 
auch  dann,  wenn  das  mehrausgeschiedene  Ammoniak  des  Harnes 
nicht  als  Säurebegleiter  auftritt,  durch  Überschwemmung  des 
Körpers  mit  Alkali  ein  Ruckgang  der  Ammoniak  werte  zu  ge- 
wärtigen ist.  Es  ist  nämlich  einerseits  aus  rein  chemischen 
Gründen  der  Eintritt  des  Ammoniaks  in  ein  alkalisches  Sekret 
erschwert  (in  v.  d.  Berghs  Versuchen  wurde  alkalischer  Harn 
entleert)  und  seine  Haltbarkeit  daselbst  in  Frage  gesetzt;  anderer- 
seits kann  aber  das  in  den  Körpersäften  kreisende  Alkali, 
wie  viele  Analogien  vermuten  lassen,  rückständige  oxydative 
Funktionen  der  Gewebe,  so  die  oxydative  Harnstoffsynthese,  an- 
regen und  begünstigen.  Meinen  Einwendungen  gegenüber  hat 
aber  Steinitz  die  Argumente  der  Breslauer  Schule  verteidigt. 
Eine  eingehende  Erörterung  dessen  würde  uns  hier  zu  weit  führen 
und  den  Überblick  des  Ganzen  erschweren.  Auch  steht  mir 
neues  einschlägiges  Tatsachenmaterial  nicht  zu  Gebote. 

Nach  den  Forschungen  v.  d.  Berghs  trat  die  These  der 
Säure-Autointoxikation  in  den  Breslauer  Publikationen  schon  in 
ziemlich  bestimmter  Fassung  auf. 

Die  ohne  Zweifel  bei  vielen  Säuglingen  bestehende  hohe 
Ammoniak-Ausfuhr  durch  die  Nieren  kann  aber  an  sich  besten- 
falls nur  als  Fingerzeig  auf  eine  event.   vorliegende  Veränderung 
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im  Sinne  der  Säure  Vergiftung  dienen,  die  durch  den  tatsächlichen 
Nachi^eis  der  supponierten  pathologischen  oder  in  pathologischer 
Menge  auftretenden  Säuren  sicherzustellen  ist.  Auch  die  Schuler 
Czernys  begnügten  sich  keineswegs  mit  den  bisher  zutage  ge- 
förderten Indicien. 

Wenn  im  Körper  zu  viele  Säuren  kreisen  —  dachte  man  — 
so  muss  dies  auf  die  Keaktion  der  Gewebssäfte,  insbesondere  des 
ßlutes,  einen  erkennbaren  Einfluss  haben.  Pathologische  Säuren, 
die  ins  Blut  eintreten,  müssen  die  Alkalien  des  Blutes  teilweise 
neutralisieren,  die  Kohlensäure  austreiben;  mit  einem  Worte,  es 
muss  die  Alkaleszenz    des  Blutes    vermindert    befanden    werden. 

Daraufhin  gerichtete  Forschungen  enttäuschten.  Man  fand 
eine  „Verarmung  des  Blutes  an  Alkali"  „nicht  eindeutig"  oder 
konnte  eine  solche  sogar  mit  Sicherheit  ausschliessen  —  wie  der 
Bericht  von  Steinitz  bezw.  Keller  über  nicht  publizierte  Unter- 
suchungen Thiemichs  lautet.  Von  anderer  Seite  wurde  direkt 
angegeben,  dass  der  athreptische  Zustand  der  chronisch  magen- 
darmkranken  Säuglinge  nicht  mit  Alkaleszenzverminderung  des 
Blutes  einhergehe  (Terrien). 

Die  Bedeutung  dieses  der  Säurevergiftungshypothese  schein- 
bar ungünstigen  Befundes  wurde  durch  folgende,  sehr  acceptable 
Darlegung  Kellers  reduziert.  Man  könne  —  meint  Keller  — 
leicht  versucht  sein,  bei  bestehender  Säurevergiftung  eine  ver- 
änderte chemische  Zusammensetzung  des  Blutes  vorauszusetzen; 
die  Zusammensetzung  des  Blutes  werde  aber  vom  Organismus 
stets  sehr  gleichmässig  erhalten,  event.  eintretende  Schwankungen 
werden  rasch  ausgeglichen,  überschüssige  oder  gar  blutfremde 
Substanzen  —  wie  in  diesem  Falle  die  supponierten  Säuren  — 
werden  rasch  eliminiert.  Diesem  Zwecke  dienen  in  erster  Linie 
die  Nieren.  Nicht  im  Blute  also,  sondern  im  Harne  müssten 
die  pathologischen  Säuren  gefunden  werden,  nicht  eine  ver- 
minderte Alkaleszenz  des  Blutes,  sondern  eine  vermehrte  Azidität 
des  Harnes  ist  zu  erwarten. 

Im  Sinne  dieser  Auffassung  (die  insbesondere  auch  von 
Lieblein  vertreten  worden  war)  wandte  sich  Keller  Harn- 
untersuchungen zu.  Er  benutzte  die  relativ  zuverlässigste  unter 
den  damals  bekannten  Methoden,  nämlich  jene  von  Freund- 
Lieblein  zur  Bestimmung  der  Azidität  des  Harnes  von  Säug- 
lingen, insbesondere  von  solchen,  die  nach  dem  hohen  Ammoniak- 
Koeffizienten  säurevergiftet  zu  sein  schienen. 
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Diese  mühevollen  Untersuchungen  haben  wieder  enttäuscht. 
Die  Vermutung  Kellers  hat  sich  nicht  erfüllt  (Steinitz).  Ob- 
wohl die  angewandte  Methode  —  wie  ich  zeigen  konnte  und 
Steinitz  zugibt  —  an  sich  ungeeignet  war,  das  darzustellen, 
worauf  es  ankam,  nämlich  die  Gesamtbasenkapazität  des  Harnes, 
Hessen  sich  die  von  Keller  gewonnenen  Zahlen  teils  direkt,  teils 
durch  Umrechnung  doch  verwerten,  und  es  ergab  sich  dabei,  dass 
eine  Vermehrung  der  Hamazidität  bei  den  „säurevergifteten^ 
Säuglingen  nicht  oder  wenigstens  durchaus  nicht  in  kennzeichnender 
Weise  vorlag. 

Durfte  man  daraufhin  an  der  Richtigkeit  der  Czerny- 
K  eil  ersehen  Hypothese  zweifeln?  Keineswegs.  Denn  wenn 
diese  durch  die  Harnuntersuchungen,  wie  Steinitz  und  wohl 
auch  Keller  meinen,  nicht  gefördert  werden  konnte,  so  geschah 
ihr  nach  dem  Ergebnisse  neuerlicher  Überlegung  doch  auch 
kein  Abbruch.  Die  aus  dem  Blute  eliminierten  überschüssigen 
Säuren  gelangen  ja  nicht  als  solche,  sondern  mit  Ammoniak 
und  fixen  Alkalien  gepaart,  mithin  als  neutrale  Verbindungen  in 
den  Harn,  der  von  solcher  Zufuhr  theoretisch  neutraler  und  wohl 
auch  neutral  reagierender  Salze  keine  Zubusse  an  Säure  valenzen,  an 
vertretbaren  Wasserstoffatomen  gewinnen  kann.  Nur  dann,  wenn 
<]er  Körper  etwa  nicht  hinreichend  Alkali  zur  Bindung  der  ab- 
normen Säuren  vorzuschieben  in  der  Lage  gewesen  wäre,  hätten 
saure  Produkte  in  den  Harn  übergehen  und  hätte  eine  vermehrte 
Harnazidität  gefunden  werden  können.  Dies  trifft  im  vorliegen- 
den Falle  anscheinend  niemals  zu,  und  somit  ist  auch  aus  der 
Harnuntersuchung  ein  Anhaltspunkt  in  positivem  Sinne  nicht  zu 
gewinnen.  Auch  bei  experimenteller  Säureverfütterung  an  Säug- 
linge ist  die  „Harnazidität^  zumeist  nicht  erhöht. 

Wenn  man  nun  aber  den  ganzen  Säuglingskörper  einäscherte 
und  das  Verhältnis  der  sauren  und  alkalischen  Aschenbestandteile 
zu  einander  bestimmte?  Von  einer  solchen  Prüfung  konnte  in 
der  Tat  ein  entscheidender  Ausschlag  erwartet  werden.  Denn 
•das  Deletäre  an  der  supponierten  Säurevergiftung  soll  ja  nach 
Keller  und  anderen  die  Entziehung  fixer  Alkalien  aus  den  Ge- 
weben und  Gewebssäften  sein.  War  nun  ein  Säugling  seiner 
Säurevergiftung,  also  einer  solchen  Alkalientziehung  erlegen,  so 
musste  der  Alkalibestand  seiner  Körperasche  —  insbesondere 
gegenüber  dem  Säurebestande  —  herabgesetzt  befunden  werden. 

Auch  vor  der  überaus  mühevollen  Aufstellung  dieses  ver- 
meinten   Experimentum  crucis    scheute    der  Eifer    der  Breslauer 
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Forscher  nicht  zurück.  Der  interessante  Versuch,  dessen  Ergeb- 
nisse auch  nach  anderer  Richtung  hin  eine  Fülle  wertvoller  An- 
regung bieten,  wurde  von  Steinitz  ausgeführt.  Zum  Vergleiche 
stand  allerdings  vorläufig  nur  die  von  Camerer  jun.  jungst  an 
gesunden  Neugeborenen  erhobene  Aschenanalyse  zu  Grebote. 
Der  Alkaligehalt  der  Asche  bei  zwei  chronisch  magend armkranken 
und  kachektisch  zugrundegegangenen  Säuglingen  war  relativ  nicht 
vermindert. 

Beiläufig  bemerkt,  hatte  ich  mit  Hinsicht  auf  die  Eellersche 
Angabe,  dass  beim  säurevergifteten,  magendarmkranken  Säuglinge 
ein  Verlust  an  fixem  Alkali  aus  dem  Gewebe  statthat,  schon 
früher  den  Alkaligehalt  der  Leber  bei  einigen  gesunden  und 
kranken  Säuglingen  vergleichend  bestimmt  und  auch  hier  eine 
Abnahme  desselben  bei  den  letzteren  (in  Beziehung  auf  den  Stick- 
stoffgehalt des  Gewebes)  nicht  finden  können. 

Musste  der  Gedanke  an  eine  Säurevergiftung  hiernach  fallen 
gelassen  werden?  Keineswegs.  Denn  eine  in  der  Tat  recht 
plausible  Überlegung  von  Steinitz  hilft  über  die  Schwierigkeit 
hinweg.  Ohne  Zweifel  hat  der  Organismus  als  Ganzes  —  sowie 
wir  früher  sahen  das  Blut  im  speziellen  —  die  Tendenz,  an 
einer  bestimmten  Zusammensetzung  seiner  Asche,  an  einem  kon- 
stanten Alkalibestande  festzuhalten,  und  wurde  fixes  Alkali  aus 
den  Körpergeweben  oder  -Säften  entzogen,  derart,  dass  ein  recht- 
zeitiger Ersatz  nicht  möglich  ist,  so  schmilzt  das  betreffende 
Gewebe  ein,  es  wird  von  den  betreffenden  Säften  ein  Teil  ab- 
gegeben und  dies  eventuell  so  lange,  bis  der  Restbestand  des 
konsumierten  Körpers  dem  für  die  Fortdauer  des  Lebens  postu- 
lierten Minimum  entspricht.  Weiter  geforderte  Alkalientziehung 
führt  dann  unmittelbar  zum  Tode.  Derart  kann  nach  einer  durch 
Säurevergiftung  bewirkten  Alkalientziehung,  die  zur  äussersten 
Kachexie  und  selbst  zum  Tode  geführt  hat,  in  der  Körperasche 
ein  vollkommen  normales  Verhältnis  zwischen  Säure-  und  Alkali- 
werten bestehen. 

Aus  dem  Dargelegten  geht  hervor,  dass  die  Beibringung 
eines  unwiderleglichen  direkten  Beweises  für  den  Säurevergiftungs- 
charakter der  Ernährungsstörung  magendarmkranker  Säuglinge 
auf  ungewöhnliche  Schwierigkeiten  stösst  und  bisher  nicht  ge- 
lungen ist.  Es  wird  belehrend  und  fördernd  sein,  sich  darüber 
zu  informieren,  wie  denn  dieser  Nachweis  bei  den  sonst  bekannten 
und  längst  sichergestellten  klinischen  Typen  der  Säureintoxikation 
geführt  wurde  und  gelungen  ist:    ich    meine    in    den  Fällen  von 
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Autotoxikosen  bei  Diabetes,  gewissen  febrilen  Infekten,  bei 
Carcinom,  bei  Leukämie  etc.,.  von  sogenannter  „Säoreaatointoxi- 
kation  sui  generis^  (Kraus),  sowie  von  gewissen  zufälligen  und 
experimentellen  Säurevergiftungen. 

Bei  solchen  Säurevergiftungstypen  wurde  von  zuverlässiger 
Seite  wiederholt  die  Blutalkaleszenz,  sowie  der  Eohlensäuregehalt 
des  Blutes  merklich  herabgesetzt  befunden,  obwohl  doch  auch  in 
diesen  Fällen  die  gewisse  Tendenz  zur  Erhaltung  der  stabilen 
Reaktion  voraussichtlich  bestanden  hat. 

Es  wurde  femer  der  Harn  stark  sauer  befunden,  obwohl 
auch  in  diesen  Fällen  Ammoniak  zur  Neutralisierung  vorgeschoben 
wird.  Nach  F.  Kraus  bleibt  der  Harn  in  Fällen  von  Säure- 
intoxikation sogar  noch  nach  Verabreichung  grösserer  Mengen 
von  Soda  sauer  (während  er  in  v.  d.  Berghs  Versuchen  bei 
magen darmkranken  Säuglingen  auf  Sodaverabreichung  alkalisch 
wurde). 

Endlich  gelingt  es  in  vielen  Fällen  solcher  wahrer  Säure- 
intoxikation, ohne  weiteres  im  Blute,  sowie  im  Harne  physiologische 
Säuren  in  vermehrter  Menge  oder  pathologische  Säuren  ver- 
schiedener Art,  sowie  charakteristische  Säurebegleiter  nachzu- 
weisen (Fleischmilchsäure ,  ß  -  Oxybuttersäure ,  Azetylessigsäure, 
a-Krotonsäure,  Harnsäure,  Azeton  u.  a.  m.)* 

In  den  darauf  gerichteten,  nicht  veröffentlichten  Unter- 
suchungen von  Keller  —  auch  in  früheren  von  Schrack  aus 
der  Grazer  Klinik  unter  Jacksch  —  wurden  abnorme  organische 
Säuren  im  Harne  magend armkranker  Säuglinge  stets  vermiest. 

Ein  von  mir  angewandtes  Verfahren  gestattet  eine  kombinierte 
Bestimmung  der  Gesamtbasenkapazität  des  Harnes  und  seines 
Ammoniakgehaltes.  Aus  diesen  Bestimmungen  lässt  sich  dann 
in  einfachster  Weise  berechnen,  welches  die  Azidität  des  betr. 
Harnes  wäre,  wenn  kein  Ammoniak  zu  Neutralisationszwecken 
vorgeschoben  worden  wäre.  Solche  Bestimmungen,  von  mir  in 
vergleichender  Weise  an  magendarmgesunden  und  -kranken  Kindern 
durchgeführt,  liessen  eine  vermehrte  Säureabfuhr  aus  dem  Blute 
bei  den  letzteren  durchaus  nicht  erkennen. 

Nebst  den  durch  Analyse  von  Blut,  Harn  und  Asche  zu 
gewinnenden  Kriterien  für  die  Säure  Vergiftung  der  magendarm- 
kranken  Kinder  wurden  auch  klinische  Kriterien  vorgebracht, 
doch  —  wie  mir  scheint  —  nicht  in  recht  überzeugender  Weise. 
Für  die  vorgenannten  Säureautotoxikosen  gelten  als  bis  zu  ge- 
wissem    Grade     charakteristisch     die     „Säureatmung     („grosse^ 
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Atmung,  Kussmaul),  die  beschleunigte  Herztätigkeit,  der 
Wechsel  von  Erregungszuständen  mit  tiefem  Koma,  überhaupt 
der  paroxysmale  Verlauf.  Die  Kachexie  der  magendarmkranken 
Säuglinge  pflegt  nicht  ausgesprochen  mit  diesen  Zeichen  einher- 
zugehen. 

In  manchen  Zuständen  von  Säureautointoxikation  bei  Er- 
wachsenen hat  sich  die  therapeutische  Verabreichung  von  Alkali 
in  gleich  eklatanter  Weise  bewährt,  wie  dies  von  der  experi- 
mentellen Säurevergiftung  bei  Tieren  her  bekannt  ist.  Vielleicht 
darf  in  dem  Effekt  solcher  Medikation  ein  Kriterium  für  vor- 
liegende Säurevergiftung  angenommen  werden.  Dann  möchte 
man  meinen,  dass  der  Alkali-,  bezw.  Säuregehalt  der  dem 
chronisch  magendarmkranken  Säugling  gereichten  Nahrung  von 
entscheidender  Bedeutung  wäre.  Die  in  Breslau  und  wohl  auch 
anderwärts  erzielten  gunstigen  Erfahrungen  mit  der  alkalischen 
Malzsuppe  Kellers  könnten  im  Sinne  der  Hypothese  Czernys 
verwertet  werden.  Wissen  wir  heute  aber  nicht,  dass  die  stark 
sauer  reagierende  und  mit  Sahne  versetzte  Buttermilch,  ferner 
der  mit  Salzsäure  versetzte  „Nährzucker**  Soxhlets  bei 
Atrophikem  mindestens  ebenso  gutes  leisten  kann,  wie  die 
alkalische  Nahrung  Kellers!? 

Aus  all  dem  ist  zu  entnehmen,  dass  es  sich  bei  den 
chronisch  magendarmkranken  Säuglingen  —  wenn  überhaupt  um 
eine  Säureselbstvergiftung  —  doch  keinesfalls  um  eine  solche  in 
dem  bisher  gebräuchlichen  Sinne  des  Wortes  handeln  kann.  Es 
müsste  ein  ganz  neuer  Typus  der  Autointoxikation,  ein  ganz 
anderer  Mechanismus  von  krankhafter  Übersäuerung  vorliegen. 
Die  oft  herangezogene  Analogie  mit  den  aus  der  Pathologie  der 
Erwachsenen  als  Säureselbstvergiftungen  nachgewiesenen  Zu- 
ständen kann  nicht  in  vollem  Masse  als  zu  Recht  bestehend  er- 
kannt werden. 

An  diesem  Wendepunkte  kommt  uns  nun  eine  Beobachtung 
von  ganz  elementarer  Bedeutung  zu  Hilfe,  für  welche  Material 
eigentlich  schon  in  den  frühesten  Publikationen  der  Breslauer 
Forscher  reichlich  enthalten  ist,  die  aber  von  diesen  erst  später 
gemacht,  von  ihnen  und  auch  von  mir  experimentell  belegt 
wurde.  Es  ist  die  Beobachtung,  dass  der  Ammoniak- 
Koeffizient  —  so  nannte  ich  die  prozentische  Menge  des  in  Form 
von  Ammoniak  ausgeschiedenen  Stickstoffes  in  Bezug  auf  den 
Gesamt-Stickstoff  — ,  also  der  messende  Indikator  für  die  be- 
stehende „Säurevergiftung"  von  dem  Fettgehalte  der  Nahrung 


beim  cfaroDisch  mageDdarmkraDken  Säugling.  727 

in  hohem  Masse  und  im  Sinne  direkter  Proportionalität  abhängig 
erscheint.  Es  kann  im  allgemeinen  gelten,  dass  exzessiv  hohe 
renale  Ammoniak-Ausfuhr  nur  bei  hohem  Fettgehalte  der 
Nahrung  gesehen  vird,  dass  umgekehrt  fettarm  genährte  Säug- 
linge zumeist  verhältnismässig  wenig  Ammoniak  durch  die  Nieren 
ausscheiden.  Der  Ammoniakgehalt  des  Harnes  kann  durch  Ver- 
änderung des  Nahrungregimes  willkürlich  verändert  werden. 
Viele  der  Säuglinge,  an  denen  Keller  die  hohen  Ammoniak- 
werte gefunden  hatte,  waren  mit  fettreichen  Sahnemischungen 
ernährt  worden. 

Diesen  Zusammenhang  zu  erklären,  nahm  Keller  an,  dass 
durch  die  Zufuhr  von  Nahrungsfett  die  Entstehung  von  Säuren, 
eventuell  schwer  verbrennbaren  Säuren  im  Stoffwechsel  be- 
günstigt werde.  Dementgegen  habe  ich  auf  die  lokale 
Wirkung  des  Fettes  im  Darme  hingewiesen:  Fettzufuhr 
hemmt  —  wie  wir  seit  langem,  insbesondere  seit  Pawlow 
wissen  —  die  Sekretion  des  sauren  Magensaftes,  es  fördert  die 
Ausscheidung  des  alkalischen  Darm-  und  Pankreassaftes  und 
jene  der  Galle,  muss  also  im  Sinne  einer  Säurestauung  im 
Organismus  wirken^).  Später  legte  Keller  eine  andere  Annahme 
vor,  die  in  der  Tat  recht  plausibel  schien.  Er  meinte,  dass  im 
Verdauungskanale  aus  dem  Nahrungsfette  abgespaltene  Fettsäuren 
bei  ihrer  Umwandlung  in  Seifen  Alkalien  binden  und  —  sofern 
sie  nicht  resorbiert,  sondern  im  Stuhle  entleert  werden  ^  dem 
Organismus  diese  Alkalien  entziehen.  Daraufhin  unternommene 
Untersuchungen  von  Steinitz  über  den  Alkali-Stoffwechsel  beim 
Säugling  sprechen  jedoch  gegen  diese  Annahme,  da  —  wie 
Steinitz  ausführt  —  im  Falle  der  Alkali-Entziehung  auf  dem 
Wege  der  Seifenbildung  in  erster  Keihe  der  Kalk  beteiligt  sein 
müsste,  während  in  der  Tat  die  Kalkausfuhr  durch  den  Darm 
vom  Fettgehalte  der  Nahrung  im  wesentlichen  unabhängig  ist. 
Sonach  kommt  Steinitz  auf  meine  Annahme  zurück,  nämlich 
auf  den  Einfluss,  den  das  Nahrungsfett  auf  die  Ausscheidung 
der  verschiedenen  Verdauungssäfte  hat. 

Die  interessanten  Versuche  von  Steinitz  lehren  im  übrigen, 
dass  eine  dem  Alkaliverluste  durch  den  Darm  fast  genau  ent- 
sprechende Menge  von  fixem  Alkali    gleichzeitig  aus  dem  Harne 

')  Diese  Wirkung  könnte  (aprioristisch)  sogar  von  einem  Nahrungs- 
fette ausgehen,  das  nicht  verdaut  und  resorbiert  wird,  sondern  als  unver- 
seiftes  Neutralfett  (,,Fett*  s.  strict.)  den  Darmkanal  passiert,  somit  für  den 
Stoffwechsel  gewissermassen  „aute  portas*"  bleibt. 
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verschwindet  und  dort  durch  Ammoniak -Äquivalent  ersetzt  wird. 
Damit  erscheint  es  sichergestellt,  dass  das  Nahrungsfett  durch 
Alkalientziehung  im  Sinne  einer  stärkeren  Säuerung  der  Körper- 
säfte wirkt  und  auf  diesem  Wege  die  Ammoniakausfuhr  erhöht. 
Das  Plus  von  Ammoniak,  das  infolge  fettreicher  Nahrung  im 
Harne  der  Säuglinge  erscheint,  ist  in  der  Tat  ein  säure- 
begleitendes —  wie  ich  auch  stets  angenommen  hatte. 

Wenn  nach  den  Versuchen  von  Steinitz  tatsächlich  durch 
die  vermehrte  Fettzufuhr  im  wesentlichen  nur  eine  Verschiebung 
der  Ausscheidung  fixen  Alkalis  vom  Harnwege  zum  Darmwege 
statt  hat,  nicht  aber  eine  Vermehrung  der  Gesamtausscheidung 
fixen  Alkalis,  so  dient  zur  Neutralisierung  des  sich  ergebenden 
Säureüberschusses  fast  ausschliesslich  das  Ammoniak,  eine  Sto£F- 
wechselschlacke,  und  es  kann  eine  deletäre  Wirkung,  wie  sie  die 
Entziehung  fixer  Alkalien  bei  den  echten  Säurevergiftungen 
hervorbringt,  bei  dieser  Form  der  Übersäuerung  nicht  Zustande- 
kommen. 

Die  geringen  Alkaliunterbilanzen,  die  Steinitz  fand,  lassen 
überdies  auch  noch  andere  Deutungen  zu. 

Nach  all  diesen  neuen  Forschungen  erscheint  die  ganze 
Frage  in  anderem  Lichte.  Wenn  man  die  erhöhte  renale 
Ammoniak-Ausscheidung  als  Folge  des  hohen  Fettgehaltes  der 
Nahrung  betrachtet,  so  kann  man 

1.  nicht  mehr  von  einer  absoluten,  sondern  höchstens  von 
einer  relativen  Übersäuerung,  recte  von  einem  Alkaliverluste, 
einer  „Alkalopenie**  sprechen; 

2.  nicht  mehr  von  einer  Auto-Intoxikation,  da  es  sich  um 
einen  alimentären,  direkt  von  aussen  kommenden  Einfluss  handelt, 
auch  nicht  um  einen  Vorgang,  dessen  Schauplatz  der  intermediäre 
StofPwechsel,  ist  und 

3.  überhaupt  nicht  mehr  von  einer  Intoxikation,  da  kein 
deletärer  EfiFekt  als  unmittelbare  Folge  nachweisbar  ist. 

Eher  noch  geeignet  erscheint  mir  hierfür  die  von  mir  vor 
zwei  Jahren  zuerst  gebrauchte  Bezeichnung  einer  „alimentären 
Übersäuerung",  einer  „Fettfütterungs-Acidose".  Diese 
alimentäre,  vermutlich  „anorganische"  (Freund)  Übersäuerung 
fällt  aber  durchaus  nicht  in  den  Rahmen  der  von  F.  Kraus 
definierten  Säureautointoxikationen,  die  in  der  Pathologie  der 
Erwachsenen  eine  Rolle  spielen. 

Nach  den  in  Breslau,  sowie  nach  den  von  mir  gemachten 
Erfahrungen    muss  ich    daran  festhalten,    dass    diese  Fütterungs- 
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Acidose  bei  gesunden,  sowie  bei  kranken  Säuglingen  zustande 
kommt,  dass  der  „Zustand^  des  Kindes  darauf  so  gut  wie  keinen 
£influss  hat,  was'  von  Seiten  der  Breslauer  Forscher  allerdings 
nicht  zugegeben  wird.  Nach  ihrer  strengen  Auffassung  kate- 
gorisieren  sie  fast  alle  Kinder,  die  sie  untersuchten,  als  kranke, 
daher  waren  sie  immer  geneigt  und  sind  es  auch  heute  noch, 
die  Vermehrung  der  renalen  Ammoniakausscheidung  mit  dem 
krankhaften  Zustande  ihrer  Yersuchskinder  in  Beziehung  zu 
bringen  und  sie  als  Hinweis  auf  eine  bei  diesen  vorhandene, 
ihrer  Atrophie  zugrunde  liegende  Störung  aufzufassen. 

Säuglinge  mit  normalen  Verdauungsfunktionen  reagieren  auf 
vermehrte  Fettzufuhr  nach  meinen  Untersuchungen  in  gleicher 
Weise  durch  Erhöhung  des  Ammoniak- Koeffizienten  wie  magen* 
darmkranke.  Es  lässt  sich  demnach  vorläufig  auch  nicht  konsta- 
tieren, dass  die  Fett-Toleranz  —  beurteilt  nach  dem  Ammoniak- 
Koeffizienten  —  bei  Magendarmkranken  eine  verminderte  sei. 

Als  eine  Ursache  der  hohen  Ammoniakausscheidung  im 
Harne  von  Säuglingen  haben  wir  somit  den  relativ  hohen  Fett- 
gehalt der  meist  verwendeten  Säuglingsnahrung  kennen  gelernt. 
Der  hohe  Fettgehalt  der  Säuglingsnahrung,  welcher  bei  Gesunden, 
sowie  bei  Kranken  eine  alimentäre  Acidose  setzt,  ist  aber  nicht 
die  einzige  Ursache  für  den  relativ  hohen  Wert  des  Harn- 
ammoniaks im  ersten  Kindesalter.  Denn  setzt  man  einen  Er- 
wachsenen auf  Säuglingskost,  so  steigt  —  wie  ich  zeigen  konnte 
—  seine  renale  Ammoniakausscheidung  absolut  und  relativ  an, 
doch  erreicht  der  Ammoniak-Koeffizient  nicht  die  im  Säuglings- 
alter durchschnittliche  Höhe.  Reicht  man  umgekehrt  einem 
Säugling  eine  sehr  fettarme  Nahrung,  so  sinkt  der  Ammoniak- 
Koeffizient  wohl,  aber  durchaus  nicht  regelmässig  auf  die  Höhe 
wie  beim  Erwachsenen.  Daher  scheint  die  hohe  renale  Ammoniak- 
ausscheidung zum  Teile  auch  eine  Eigentümlichkeit  des  kindlichen 
Organismus  als  solchen,  für  die  ich  zuerst  in  rückständigen > 
oxydativen  Funktionen  eine  Erklärung  zu  finden  bemüht  war, 
während  Camerer  jun.  sie  mit  dem  Wachstume  (insbesonders 
dem  des  Skelettgewebes)  in  Zusammenhang  bringt. 

Bei  dekonstituierten,  chronisch  magendarmkranken  Kindei*n 
kommt  es  vor,  dass  der  Ammoniak-Koeffizient  exzessiv  ansteigt. 
In  solchen  Fällen  fand  ich  die  oxydative  Leistungsfähigkeit  des 
auch  anatomisch  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Lebergewebes  sehr 
beträchtlich  herabgesetzt.  Brüning,  der  dies  mit  meiner  Methode 
nachprüfte,    bestätigt,    dass    „durch  erheblichere  Affektionen   des 
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Magendarmtraktus  sabakuter  und  chronischer  Art,  durch  höhere 
Grade  parenchymatöser  und  fettiger  Degeneration,  sowie  bei  aus- 
gesprochener Fettinfiltration  und  stärkerer  Stauung  im  Leber- 
gewebe dessen  Oxydationsfähigkeit  herabgesetzt''  sei. 

Freund  gelang  es  auf  ganz  anderem,  direkterem  Wege,  beim 
lebenden  Säugling  selbst  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  der 
oxydativen  Leistungsfähigkeit  zu  gewinnen,  und  auch  er  fand, 
dass  dieselbe  bei  Säuglingen  mit  chronischen  Ernährungsstörungen 
vermindert  sei.  Die  Ursache  für  die  hohe  renale  Ammoniak- 
ausscheidung dieser  Fälle  vermutete  ich,  gestutzt  auf  besagten 
Nachweis,  in  der  gehemmten  Verarbeitung  des  Ammoniaks  zu 
Harnstoff,  wogegen  man  in  Breslau  auch  hier  an  Säurevergiftung 
(infolge  mangelhafter  Oxydation  im  Stoffwechsel  entstehender 
saurer  Produkte)  denkt.  Keine  der  beiden  Auffassungen  liess 
sich  bisher  ausreichend  stutzen  oder  endgültig  ablehnen. 


XXIX. 

Ans  der  Heidelberger  Kinderklinik  (Direktor  Prof.  0.  Vierordt). 

Klinische  Beiträge  zur  Kenntnis  der  cerebralen 
Dlplegien  des  Kindesalters  und  der  Mlkrocepbalie. 

Von 

Priv.-Doz.  Dr.  JUSSUF  IBRAHIM, 

AtBistent  für  die  Ambulanz-  nnd  Säaglingtstailon. 

Wer  sich  eingehender  mit  der  Betrachtung  der  Hirnlähmungen 
der  Kinder  beschäftigt,  wird  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren 
können,  dass  unter  diesem  Namen  ein  förmliches  Chaos  von  Krank- 
heitsbildern zusammengefasst  wird,  deren  klare  Sichtung  zur  Zeit 
noch  nicht  durchführbar  ist.  Angeborene  Defekte  oder  Ent- 
wicklungsstörungen, entzündliche  Prozesse  und  deren  Ausgänge, 
vaskuläre  Läsionen  und  deren  Residuen,  Erkrankungen  der  Hirn- 
häute und  deren  Folgen,  alles  kann  Zustände  verursachen,  die  dem 
genannten  Krankheitsbegriff  zuzurechnen  sind.  Nicht  der  patho- 
logische Prozess  an  sich,  sondern  dessen  Lokalisation  bedingt  im 
wesentlichen  sein  klinisches  Bild.  Wenn  man  sich  nun  vergegen- 
wärtigt, dass  der  Krankheitsprozess  ebenso  wie  er  sich  gelegentlich 
auf  rein  motorische  Gebiete  beschränkt,  sich  auch  ganz  in  so- 
genannten „stummen  Teilen^  des  Gehirns  abspielen  kann  und 
dann  nur  Störungen  der  Intelligenz  und  der  höheren  Hirnfunktionen 
bedingt,  so  wird  man  um  so  weniger  die  Möglichkeit  einer  Ein- 
teilung der  hierher  gehörigen  Zustände  auf  Grund  pathologisch- 
anatomischer Befunde  festhalten  können.  Auch  ätiologische  Ge- 
sichtspunkte können  uns  nicht  genügend  orientieren.  Wir  wissen 
nur,  dass  traumatische  und  infektiöse  Momente  in  der  Entstehung 
der  genannten  Zustände  eine  Hauptrolle  spielen  und  dass  die 
Syphilis  oft  als  ätiologischer  Faktor,  mitunter  sogar  als  direkte 
Ursache  in  Betracht  kommt;  es  ist  uns  auch  zuweilen  möglich, 
die  Fälle  mit  Bestimmtheit  der  einen  oder  anderen  dieser  ätio- 
logisch   verschiedenen    Gruppen    einzureihen,    aber    eine    strenge 
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Scheidung  der  sich  klinisch  oft  durchaus  gleichartig  entwickelnden 
Fälle  ist  nicht  durchführbar.  Man  könnte,  wie  Sachs  (196)  vor- 
geschlagen hat,  die  Einteilung  in  pränatal  entstandene,  durch  die 
Geburt  verursachte,  und  extrauterin  erworbene  Lähmungen  vor- 
ziehen. Aber  auch  dies  Prinzip  lässt  sich  nicht  aufrecht  erhalten. 
Wird  es  schon  kaum  möglich  sein,  die  ersten  beiden  Gruppen  in 
jedem  Einzelfall  auseinanderzuhalten,  so  ist  es,  ausser  für  die 
Lähmungen,  die  erst  jenseits  des  Säuglingsalters  akut  einsetzen, 
überhaupt  unmöglich,  von  einem  spastischen  oder  paretischen 
Zustand  zu  behaupten,  er  sei  extrauterin  erworben.  Wir  dürfen 
nicht  vergessen,  dass  die  Geburtsschädigungen  ihre  Folgen  über- 
haupt erst  extrauterin  erkennen  lassen,  und  dass  die  dadurch 
bedingten  Krankheitserscheinungen  sich  in  der  Regel  erst  all- 
mählich einstellen,  dass  aber  auch  in  utero  sich  abspielende 
Zustände  bei  der  Geburt  noch  nicht  ihren  Abschluss  gefunden 
zu  haben  brauchen,  dass  sie  vielleicht  erst  nach  Monaten  unseren 
diagnostischen  Hülfsmitteln  erkennbar  werden;  namentlich  Prozesse, 
die  auf  kongenitale  Lues  zurückgehen,  werden  hierher  zu  rechnen 
sein.  Es  ist  bekannt,  das  meist  erst  Wochen  und  Monate  nach 
der  Geburt  dieser  Krankheitszustand  sich  klinisch  dokumentiert. 
Andererseits  wissen  wir,  dass  es  eine  Reihe  ererbter  Krank- 
heiten gibt,  wie  die  Myotoxia  congenita,  die  Friedreichsche 
Ataxie  u.  a.,  welche,  obwohl  sicher  kongenital,  sich  erst  in  späteren 
Lebensjahren  manifestieren.  Es  ist  ferner  eine  bekannte  Tatsache, 
dass  die  Diagnose  von  Lähmungen  oder  spastischen  Zuständen 
im  Säuglingsalter  durchaus  nicht  immer  leicht  ist,  und  dass 
namentlich  unintelligente  oder  gleichgültige  Eltern  den  vorliegenden 
Defekt  erst  erkennen  werden,  wenn  den  betreffenden  Gliedern 
eine  Funktion  zugemutet  wird,  also  meist  erst,  wenn  die  Kinder 
ihrem  Alter  und  ihrer  sonstigen  körperlichen  Entwicklung  nach 
beginnen  sollten,  zu  sitzen,  zu  stehen  und  zu  gehen.  Die  Anamnesen 
solcher  Kinder  weisen  sehr  vielfach  die  Bemerkung  auf,  die  Eltern 
hätten  ärztliche  Hülfe  aufgesucht,  weil  das  Kind  nicht  gehen 
lernte;  ob  die  bestehende  Steifheit  der  Glieder  aber  von  Geburt 
an  bestehe,  wüssten  sie  nicht  anzugeben. 

Es  scheint  mir  nach  dem  Gesagten  doch  immer  noch  am 
rationellsten,  die  früher  übliche  Einteilung  in  cerebrale  Hemiplegien 
und  Diplegien  der  Kinder  für  klinische  Zwecke  festzuhalten.  Wir 
werden  mit  dieser  klinischen  Einteilung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auch  eine  ätiologische  vollziehen.  Wir  wissen,  dass  die  meisten 
extra  partum    erworbenen   Lähmungen    halbseitig   sind,    dass  die 
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Entstehung  von  Diplegien  nach  dem  vierten  Lebensjahr  bis  jetzt 
fast  nie  beobachtet  wurde,  dass  aber  auch  die  bis  zu  diesem 
Alter  extrauterin  acquirierten  Diplegien  sich  oft  klinisch  von  den 
angeborenen  trennen  lassen.  Wir  wissen  ferner  und  werden  noch 
Gelegenheit  haben,  dies  ausführlich  zu  erörtern,  dass  der  diplegische 
Typus  fast  allen  Agenesien  und  intrauterinen  Entwicklungsstörungen 
anhaftet.  Man  muss  sich  nur  darüber  klar  sein,  dass  die  hemi- 
plegjschen  und  diplegischen  Typen  nicht  ihrem  Wesen  nach  grund- 
verschiedene Krankheiten  darstellen,  sondern  dass  es  Übergänge 
zwischen  beiden  gibt  und  dass  z.  B.  Hemiplegien  vorkommen, 
welche  angeboren  sind  und  darum  ihrem  Wesen  nach  eher  zur 
Gruppe  der  gewöhnlichen  Diplegien  zu  rechnen  sind.  In  der  Tat 
werden  denn  auch  trotz  Sachs'  (196)  energischen  Widerspruchs 
von  den  späteren  Autoren  die  cerebralen  Diplegien  fast  durchweg 
als  gesonderte  Gruppe  festgehalten,  wobei  man  bestrebt  ist,  die 
im  extrauterinen  Leben  erworbenen  spastischen  Diplegien,  die 
sich  eigentlich  besser  als  doppelseitige  Hemiplegien  auffassen  lassen, 
nach  Möglichkeit  auszuscheiden. 

Es  ist  daher  wohl  zu  rechtfertigen,  wenn  ich  das  in  diesem 
Sinne  enger  begrenzte  Gebiet,  also  die  in  der  Literatur  in  der 
Regel  als  „Little"sche  Krankheit  bezeichneten  Fälle,  zum  Zwecke 
klinischer  Mitteilungen  aus  der  grossen  Klasse  der  Hirnlähmungen 
der  Kinder  herausgreife. 

Zum  Ausgangspunkte  meiner  Betrachtungen  möchte  ich 
einen  Fall  von  kongenitaler  Starre  machen,  der  in  seinen  klinischen 
Erscheinungen  in  mancher  Beziehung  ein  Unikum  darstellt. 

Fall  L    Philipp  Hergert,  3^3  Monate  alt,  aufgenommen  am  5.  X.  1903. 

Anamnese:  Der  Vater  ist  Potator,  macht  einen  geistig  minder- 
wertigen Eindruck.  Lues  wird  strikte  negiert.  Seine  Grossmutter  starb  im 
Irrenhause.  Die  Mutter  ist  nervös,  leicht  aufgeregt,  träumt  viel.  Ihre 
Eltern  und  3  Geschwister  sind  gesund.  Eine  Schwester  ihres  Vaters  war 
vorübergehend  geistig  gestört  (Klimakterium).  Das  Kind  einer  Schwester 
starb  mit  3  Wochen,  angeblich  an  ähnlicher  Erkrankung,  wie  sie  Patient 
darbietet;  Genaueres  hierüber  nicht  feststellbar.  Konsanguinität  der  Eltern 
liegt  nicht  vor.  Trauma  während  der  Schwangerschaft  wird  von  der  Mutter 
anfangs  in  Abrede  gestellt,  später  entsinnt  sie  sich,  wiederholt,  etwa  im 
4.  oder  5.  Monat,  im  Stall  vom  Vieh  Stösse  auf  den  Leib  erhalten  zu  haben. 

Patient  ist  das  erste  Kind,  rechtzeitig  spontan  am  19.  VL  1908  ge- 
boren. Die  Geburt  dauerte  18  Stunden,  war  ziemlich  schwer.  Es  bestand 
Nabelschnurumschlingung,  doch  war  das  Kind  nicht  asphyktisch.  Schon 
in  den  ersten  Lebenstagen  fiel  abnorme  Steifheit  des  ganzen  Körpers  auf; 
der  Kopf  wurde  immer  tief  in  die  Kissen  gebohrt;  es  verhielt  sich  auch  im 
übrigen  nicht   wie    ein    normaler   Säugling,   es    erbrach    oft,   schrie   ausser- 
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ordentlich  viel  and  heftig.  Dann  kamen  wieder  Wochen,  in  denen  es  fast 
teilnahmslos  dahinschlammerte.  Echte  Krampfanfälle  scheinen  nie  erfolgt 
zu  sein,  nar  soll  es  die  Augen  oft  verdreht  und  die  Glieder  steif  gemacht 
haben*  Durch  das  heftige  Schreien  waren  zwei  Leistenhernien  entstanden, 
wegen  derer  es  zum  Arzt  gebracht  wurde. 

Status  und  Krankengeschichte.  Das  Kind  wog  bei  der  Aufnahme 
4100  g.  Der  Ernährungszustand  war  leidlich.  Haut  und  Schleimhäute  ohne 
Befund.  Lymphdrüsen  nirgends  abnorm  vergrössert.  Keinerlei  Zeichen  Yon 
Kachitis.  Keine  >  Erscheinungen  von  Lues.  Brastorgane  ergeben  aus- 
kultatorisch und  für  die  Perkussion  normalen  Befund.  Leber  und  Milz  nicht 
vergrössert.  Urin:  kein  Eiweiss  oder  Zucker.  Temperatur  normal.  Puls 
98—116,  regelmässig. 

Die  Stuhle  waren  im  Anfang  dünnbreiig,  schleimhaltig,  wurden  unter 
geeigneter  Diät  bald  völlig  normal.  In  den  ersten  Tagen  wurde  öfter  er- 
brochen. Das  Erbrochene  roch  intensiv  nach  Buttersäure.  Auch  diese 
Erscheinungen  waren  durch  diätetische  Massnahmen  in  einigen  Tagen  beseitigt. 

Genitalien:  Beiderseits  Leistenhernie.  Hoden  im  Scrotum.  Die 
Haut  am  Penis  nnd  Scrotum  scheint  abnorm  weit  zu  sein,  wodurch  der  an 
und  für  sich  ungewöhnlich  kurze  Penis  noch  kürzer  erscheint. 

Körperlänge:  56  cm. 

Schädel    mikrocephal;    fliehende    niedere    Stirn,    abnorm    kleine 
Hinterhauptschuppe,  die  aber  stark  zurücktritt,  wodurch  der  Temporal  um  fang 
grösser  erscheint,  als  er  den  wirklichen  Verhältnissen  des  Kopfes  entspricht. 
Bandmasse:  Temporalumfang  86  cm 

Peripheria  occipito-mentalis  89,5  „ 

Peripheria  suboccipito-bregmatica    84,5  „ 
Zirkolmasse:  Nasenwurzel-Protub.  occipit.  12,5  „ 

Biparietaldurchmesser  10,5  „ 

Bitemporaldurchmesser  -        9,0  „ 

Nasenwurzel-Haargrenze  2.5  „ 

Nasenwurzel-Kinn  7,5  » 

Grosse  Footonelle  ist  offen,  etwa  dem  Alter  entsprechend.  Länge 
4  cm.  Breite  3,5  cm,  scheint  leicht  eingesunken. 

Sagittal-  und  Lambdanaht  als  prominente  Knochenleisten  fühlbar, 
wohl  vorzeitig  verknöchert. 

Harter  Gaumen  abnorm  hoch  und  eng.  Kein  Zahn  vorhanden.  Ohr- 
muschel gross,  auffallend  schön  gebildet. 

Gesicht  zeigt  dem  Alter  entsprechende  Grössen  Verhältnisse. 

Hirnnerven:  Strabismus  convergens,  wohl  auf  Parese  des  linken 
Abducens  beruhend.  Parese  des  linken  unteren  Facialisastes.  Keinerlei 
spastische  Erscheinungen  von  selten  der  Gesichtsmuskulatur.    Kein  Nystagmus. 

Pupillen  zeigen  ein  wechselndes  Verhalten;  mitunter  reagieren  sie 
auf  Lichteinfall,  wenn  auch  träge  und  unvollkommen,  mitunter  sind  sie  auf 
Stecknadelkopfgrosse  verengt,  ohne  ihre  Grösse  bei  Beschattung  oder  Be- 
lichtung zu  ändern.  Auf  Homatropineinträufelung  erfolgt,  wenn  dieser  Zustand 
besteht,  keine,  auf  Atropineinträufelung  unvollkommene  Pupillenerweiterung. 

Augenhintergrund  (Prof.  von  Hippel):  Papillen  auf  der  nasalen 
Seite  ganz  unscharf  begrenzt,  auf  der  temporalen  scharf.  Eine  annähernd 
ringförmige  Entfärbungszone  des  Pigmentepithels  umgibt  die  Papille.     Form 
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der  Papille  schräg  oval.  Farben  deutlich  blasser  als  normal,  sodass  Atrophie 
mit  Wahrscheinlichkeit  za  diagnostizieren  ist.  Die  anderen  ophthalmo- 
skopischen Veränderungen  sind  als  angeboren  za  betrachten.  —  Macula  lutea 
ohne  Befand. 

Das  Schlacken  ist  oft,  nicht  immer,  sehr  behindert,  anscheinend 
durch  Spasmen  der  Pharynxmasknlatur. 

Rumpf  und  Extremitäten:  Zunächst  föllt  der  ausserordentlich 
starke  Opisthotonus  auf,  sodann  die  abnorme  Entwicklung  der  ganzen 
Muskulatur,  die  in  besonders  markantem  Gegensatz  zu  dem  geringen  Fett- 
polster steht.  In  Bewegungen  und  Stellungen  macht  das  Kind  den  Eindruck 
eines  Athleten.  Die  Bewegungen  sind,  obwohl  mit  grosser  Kraft  ausgeführt, 
doch  langsam,  als  erfolgten  sie  in  einem  breiigen  Medium;  es  kämpft  offen- 
bar mit  starken  Widerständen.  Die  Spasmen  sind  zeitweise  sehr  intensiv; 
wenn  es  die  Beine  streckt  und  steift,  kann  man  das  ganze  Kind  an  einem 
Fuss  ans  der  Rücken-  in  die  Bauchlage  drehen.  Der  Opisthotonus  ist  durch 
Spasmen  der  Nackenmuskeln  bedingt.  Die  Spasmen  sind  nicht  immer  von 
gleicher  Intensität.  Mitunter  erfolgt  eine  auffallend  rasche  und  schnellende 
Bewegung.  Im  allgemeinen  erscheint  die  Steifheit  um  so  ausgesprochener, 
je  mehr  das  Kind  sich  bewegt  und  seine  Glieder  anstrengt,  besonders  im 
Affekt,  wenn  es  heftig  schreit.  Keine  bestimmten  Typen  von  Spasmen. 
Beugen  und  Strecken  der  Beine  gleich  heftig.  Überkreuzen  der  Beine 
kommt  vor,  doch  steht  der  Adduktorenspasmus  nicht  im  Vordergrunde  des 
klinischen  Bildes.  Auch  die  Handstellung  wechselt  sehr.  Bald  ist  die  Faust 
krampfhaft  geballt,  der  Daumen  eingeschlagen,  bald  werden  die  Finger  mit 
grosser  Vehemenz  gespreizt.  Der  Spasmus  ist  in  Armen  und  Beinen  ungefähr 
gleich  gross.  Im  Schlaf  lassen  die  Spasmen  fast  ganz  nach,  doch  ist  auch 
hier  nicht  immer  das  gleiche  Verhalten  zu  beobachten. 

Keinerlei  Lähmungen;  es  besteht  nur  Hypertonie  und  die  dadurch  be- 
dingte Erschwerung  der  Bewegung.    Keine  Athetose,  keine  Konvulsionen. 

Reflexe  wogen  der  Spasmen  schwer  auslösbar,  doch  sind  die  Patellar- 
reflexe  deutlich  gesteigert.  Hautreflexe  lebhaft.  Babinskisches  Phänomen 
beiderseits  yorlianden.    Kein  Masseterreflex. 

Sensibilität  für  Schmerzempfindung  am  ganzen  Körper  ausserordent- 
lich herabgesetzt,  selbst  bei  operativen  Eingriffen  fast  fehlend. 

Die  Muskeln  erscheinen  an  Rumpf  und  Extremitäten  hypertrophisch. 
Besonders  auffällig  ist  die  Entwicklung  folgender  Muskeln:  Stcrnokleido- 
mastoidei,  CucuUares,  Infraspinati;  am  Arm  fällt  der  Deltoideus  auf,  dessen 
einzelne  Bündel,  wenn  der  Muskel  in  Aktion  ist,  durch  mehrere  Längsfurche'n 
ihre  einzelnen  Abteilungen  schon  von  weitem  erkennen  lassen.  Da  auch  die 
Pectoralmuskeln  hypertrophisch  sind,  so  entsteht  bei  Muskelanspannung  eine 
fingerkuppen tiefe  Infraclaviculargrube.  Biceps,  Triceps,  besonders  aber  die 
Supinatorengruppe  und  der  Daumenballen  beteiligen  sich  an  der  Hyper- 
trophie. 

Auch  die  Bauchmuskulatnr  ist  beteiligt,  besonders  die  Obliqui. 

Am  Bein  fällt  namentlich  der  Quadriceps  femoris  auf,  der  nächst  dem 
Deltoideus  der  stärkst  hypertrophische  Muskel  ist;  seine  einzelnen  Abteilungen 
treten  als  straffe  Wülste  hervor.   Auch  die  Adduktoren  und  die  Wadenmuskeln 
sind  übermässig  entwickelt,  am  wenigsten  Terhältnismässig  die  Glatei. 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX.    Heft  5.  48 
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Im  KontraktioDszustand  sind  die  Muskeln  derb  und  hart.  Elektrische 
Reaktion  Tom  Nerv  und  Muskel  aus  durchaus  normal;  mechanische  Erreg- 
barkeit der  Muskeln  kaum  gesteigert.  Keine  fibrillären  Zuckungen.  Kein 
Trousseausches  Phänomen. 

Hände  und  Füsse  sind  abnorm  gross  entwickelt,  besonders  abnorm 
breit.  Die  Weichteile  sind  nicht  yergrössert,  die  Haut  ist  nicht  yerdickt, 
doch  fällt  eine  fast  konstant  zu  beobachtende,  cyanotische  Verfärbung  der 
Hände  und  Fasse  auf.  —  Auch  der  Unterkiefer  ist  yerhältnismässig  gross, 
besonders    das    Kinn.     Die    Knochenpartien    oberhalb    der  Augenhöhlen    er- 


Fig.  1. 


scheinen  gleichfalls  abnorm    stark  entwickelt,    als  prominente  Wülste  sicht- 
und  fühlbar. 

Masse: 

Mittelfinger  (volar) 3,4  cm 

Handlänge    (v.  d.  distalsten  volaren    Furche  bis 

Mittelfiogerspitze) B,I     „ 

Handbreite  (volar) 3,9     „ 

Mittelfingerspitze  (dorsal)  bis  Olekranon  .  .  .  15,3  , 
Akromion  bis  Olekranon  über  die  Streckseite  .  11,0  ^ 
Fusssohlenlänge  (Spitze  der  gr.  Zehe  bis  Ferse)  9,5  „ 
Vom  untersten  Ende  d.  Malleol.  ext.  bis  obersten 

Ende  d.  capitul.  Fibulae 9,4     „ 

Breite  der  Füsse  über  dem  Fussrücken  gemessen 

(unmittelbar  vor  den  Malleolen) 6,0    „ 

Breite  der  Fusssohle 3,7     „ 

Lumbalpunktion  (26.  X.  1903):  Es  sind  kaum  einige  Tropfen  er- 
hältlich. Ganz  klare  Flüssigkeit.  Beim  Kochen  eben  erkennbare  Trübung. 
Druck  =  0  mm  Hg.  Bei  starkem  Schreien  steigt  er  auf  5  mm,  nur  einmal  bei 
einem  ganz  besonders  heftigen  Schrei  auf  10  mm.  —  Bouillonkultur  bleibt  steril. 
Schilddrüse  ist  deutlich  zu  fühlen,  eher  eine  Spur  vergrössert. 
Psychisches  Verhalten:  Unnatürliches  heftiges  Schreien  wechselt 
mit  Perioden  absoluter  Teilnahmslosigkeit;  seelische  Eindrücke  scheinen 
ganz  zu  fehlen,  ebenso  Gehör-  und  Gesichtseindrücke;  Saugreflex  ist  vor- 
handen.  Bemerkenswert  ist,  dass  Patient  Pegninmilch  lieber  zu  trinken  scheint 
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jils  einfache  Milch.  Beim  Schreien  werden  die  GesichUzage  heftig  yerzerrt, 
sonst  haben  sie  etwa«-  Starres,  Bewegungsloses. 

Weiterer  Krankheitsyerlauf:  Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich 
ziemlich  eintönig.  Die  Verdaaung  kam  ganz  in  Ordnung,  so  dass  Patient,  der. 
«m  30.  X.  3580  g  wog,  am  2.  XII.  ein  Gewicht  yon  4400  g  erreichte.  Die 
Ernährung  bestand  aus  Pegninmilch  mit  Wasserzusatz. 

Eine  genaue  elektrische  Untersuchung  ergab  am  28.  X.  folgende 
Verhältnisse :  Galvanisch  und  faradisch  sind  Nerven  und  Muskeln  leicht 
-erregbar.  Prompte  Zuckungen ;  keine  myotonische  Reaktion.  Für  die  Gesichts- 
muskulatur sind  galvanisch  wie  faradisch  stärkere  Ströme  benötigt,  um 
Kontraktion  auszulösen.  Eine  gemeinsame  Kontraktion  der  Muskeln  vom 
Nervus  facialis  aus  gelingt  überhaupt  nicht,  weder  rechts  noch  links.  Wesent- 
licher Unterschied  ist  in  beiden  Gesichtshälften  nicht  zu  konstatieren,  höchstens 
scheint  der  obere  Ast  des  linken  Facialis  etwas  weniger  erregbar  als  rechts. 
Die  paretischen  Muskeln  des  linken  unteren  Facialisgebietes  sind  durch 
faradischen  und  galvanischen  Strom  erregbar  und  zeigen  keine  träge  Zuckung. 

Bis  gegen  Mitte  November  war  das  Kind  im  ganzen  auffallend  ruhig, 
lag  meist  völlig  apathisch  im  Bett,  schrie  nur  beim  Trinken.  Beim  Schreien 
wurde  der  Kopf  immer  stark  auf  die  rechte  Seite  gedreht.  Die  Arme  nahmen 
dabei  fast  immer  die  gleiche  typische  Haltung  ein:  der  linke  Arm  gebeugt 
und  erhoben,  der  rechte  Arm  gebeugt,  proniert  und  vor  die  Brust  gehalten. 

18.— 16.  XI.    Temperatnrsteigerung  bis  39  <^  ohne  erkennbare  Ursache. 

17.  XI.  Kein  Fieber  mehr.  Patient  im  Gegensatz  zu  den  letzten 
Wochen  sehr  unruhig,  schreit  sehr  viel,  arbeitet  viel  mit  den  Gliedern,  wühlt 
mit  dem  Kopf  in  den  Kissen;  er  liegt  immer  auf  der  rechten  Seite.  Somatisch 
nichts  Neues.  Nie  Krampte,  doch  tritt  mitunter  ohne  erkennbaren  Anlass, 
nicht  als  Folge  äusserer  Reize,  ein  plötzliches  krampfhaftes  Zusammenkrümmen 
des  ganzen  Körpers  ein,  wobei  die  Glieder  alle  blitzartig  in  Beugestellung 
gebracht  werden.  —  Die  Hände  in  der  letzten  Zeit  fast  ständig  zur  Faust 
geballt. 

21.  XI.  Schluckbeschwerden  werden  immer  grösser.  Trotz  gierigen 
Trinkens  bringt  das  Kind  die  Nahrung  nicht  hinunter;  man  hat  den  Ein- 
druck, als  ob  sich  der  Schlund  krampfhaft  schlösse;  die  Milch  regnrgitiert 
dabei  oft  durch  die  Nase.  Nahrung  muss  oft  mit  der  Schlundsonde  ver- 
abreicht werden. 

6.  XII.  Kind  in  den  letzten  Tagen  wieder  viel  ruhiger,  liegt  ausser 
bei  der  Fütterung  ganz  lautlos  in  seinem  Bett.  Die  Arme  werden  jetzt 
konstant  in  halber  Flexion  bei  Pronation  und  Faustbildung  über  der  Brust 
gekreuzt  gehalten,  dabei  etwas  vorgestreckt ,  der  rechte  Arm  stets  vor 
den  linken. 

Am  11.  XII.  begann  eine  Phlegmone  am  Kreuzbein,  die  trotz  sofortiger 
Inzision  um  sich  griff,  unter  hohem  Fieber  und  schweren  Verdauungs- 
atörungen  und  den  Exitus  herbeiführte. 

17.  XII.  Heftiges  Erbrechen  im  Schuss.  Sehleimige,  dünne,  zahl- 
reiche Stühle. 

18.  XII.  Patient  plötzlich  ganz  verändert.  Gyanose,  sehr  Icleiner 
Puls.  —  Angedeuteter  Chejne-Stokes scher  Atemtypus.  Wiederholt 
heftiges  ßrbrechen.  —  Linke  Pupille    viel  weiter   als    rechte;    dabei    völlige 
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Starre  aaf  Lichteinfall,  aber  die  Pupillen  yerengem  sieb  mitunter  spontao 
bei  gleichbleibender  Differenz. 

Die  Patellarreflexe  wesentlich  mehr  gesteigert  als  früher.  —  Nacken- 
starre  besteht  nicht. 

19.  XII.  Kind  pulslos,  Herztöne  langsam,  leise,  rein.  Papillen  sehr 
eng,  links  weiter  als  rechts.  —  Deutlicher  Cheyne-Stockes.  —  JedeNahruog 
wird  erbrochen.    Keine  Krämpfe,  —  Abends  11*/«  Uhr  Exitus. 

Die  Autopsie  ergab  feste  Adhärenz  der  Dura  mit  dem  Schädeldach. 
Die  Schädelnähte  waren  nicht  yerknöchert.  Die  Schädelknochen  waren 
verdickt.  Das  Hirn  wog  unmittelbar  nach  der  Herausnahme  375  g.  Konsistenz 
etwas  vermehrt,  Windungen  im  allgemeinen  schmal.  Die  Windungen  an 
der  Spitze  des  Operculuni  erscheinen  beiderseits  etwas  eingesunken,  unter 
dem  Niveau  der  sonstigen  Gehimoberfläche;  die  Ventrikel  sind  etwas  erweitert. 
Sonst  makroskopisch  an  Hirn  und  Rückenmark  nichts  nachzuweisen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ist  noch  nicht  abgeschlossen  und  wird  an 
anderer  Steile  ausführlich  mitgeteilt  werden.  —  Von  Interesse  ist  ein  bei 
der  Sektion  erhobener  Nebenbefund.  Die  rechte  Niere  fehlte.  An  ihrer  Stelle 
fand  sich  ein  kleines  bohnengrosses  cystisches  Gebilde.  Die  rechte  Samen- 
blase war  cjstisch  degeneriert,  die  Einmündung  des  rechten  Dactus  seminiferus 
und  des  rechten  Ureters  in  die  Blase  obliteriert;  die  linke  Niere  zeigte  starke 
vikariierende  Hypertrophie. 

Fassen  wir  das  Bemerkenswerte  unseres  Falles  noch 
einmal  in  kurzen  Worten  zusammen.  Es  handelt  sich  um  ein 
mikrocephales  Kind  mit  den  Erscheinungen  allgemeiner  Starre 
bei  gleichzeitiger  Hypertrophie  der  gesamten  Rumpf-  und 
Extremitätenmuskulatur.  Es  fehlen  Krämpfe  und  Lähmungs- 
erscheinungen seitens  der  hypertonischen  Muskeln.  Von  Seiten 
der  Hirnnerven  ist  zu  beobachten:  Parese  des  linken  unteren 
Facialis,  Strabismus  convergens  sinister,  Atrophie  beider  Seh- 
nerven, die  eigenartigen  Pupillarerscheinungen,  die  Spasmen  der 
Schlundmuskulatur. 

Von  angeborenen  Missbildungen  sind  zu  verzeichnen: 
Pigmentdefekte  der  Chorioldea,  eigenartige  Bildung  der  Penis- 
und  Skrotalhaut,  Agenesie  der  rechten  Niere.  Dazu  kommen 
als  weitere  interessante  Erscheinungen  die  etwas  an  Akromegalie 
erinnernde  abnorme  Grösse  von  Händen  und  Füssen  sowie  der 
Knochenvorsprünge  im  Gesicht.  —  Psychisch  finden  wir  völlige 
Idiotie.  —  Ätiologisch  kommen  Trauma  in  der  Schwangerschaft^ 
Alkoholismus  des  Yaters,  neuropathische  Belastung  von  väter- 
licher und  mütterlicher  Seite  in  Betracht.  Die  protrahierte  Ge- 
burt und  Nabelschnurumschlingung  kann  hier  keine  Rolle  gespielt 
haben,  wie  wir  später  eingehender  auseinandersetzen  werden. 

Differentialdiagnostisch  sind  auf  Grund  der  mitgeteilten  Be- 
funde   Tetanus,    Tetanie,    multiple    herdförmige    Sklerose     ohne 
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weiteres  ausznschliessen.  Spastische  Spinalparalyse  kam  bei 
der  bestehenden  Mikrocephalie,  der  geistigen  und  Hirnnerven- 
störung  auch  nicht  in  Frage.  Amaurotische  Idiotie  ist  auf  Grund 
des  mangelnden  charakteristischen  Augenspiegelbefundes  auch 
abzulehnen.  Myotonia  congenita  ist  in  diesem  Alter  noch  nicht 
beobachtet;  sie  lässt  sich  auf  Grund  der  bestehenden  Idiotie  etc., 
sowie  des  Fehlens  der  myotonischen  Reaktion  gleichfalls  aus- 
schliessen. 

Der  geschilderte  Fall  ist  unter  die  cerebralen  Diplegieen 
einzureihen  und  zwar  unter  die  von  Freud  als  „allgemeine 
Starre"  bezeichnete  Gruppe.  Die  vielerlei  interessanten,  das 
Krankheitsbild  komplizierenden  Nebenbefnnde  möchte  ich  im 
folgenden  an  der  Hand  ähnlicher  eigener  Beobachtungen  oder 
Literaturangaben  eingehender  würdigen. 

Über  einige  dieser  Befunde  kann  ich  kurzer  hinweggehen, 
so  über  die  Hirnnervenerscheinungen.  Facialisdifferenz  und 
Strabismus  sind  bei  der  kongenitalen  Starre  keine  Seltenheit; 
dagegen  wird  Sehnervenatrophie  nicht  häufig  beobachtet  [vergl. 
Freud  (70)].  Schluckstörungen  kommen  in  unserer  Krankheits- 
gruppe auch  mitunter  vor,  zuweilen  sind  sie  durch  Parese  der 
Schlundmuskeln  bedingt,  wie  ja  überhaupt  seit  Oppenheims  (164) 
erster  hierher  gehöriger  Beobachtung  mehrfach  Fälle  von  cerebralen 
Diplegieen  mit  den  Symptomen  der  Pseudobulbärparalyse  be- 
schrieben wurden  [z.  B.  v.  Bruns  (32),  v.  Sölder  (212), 
Zahn  (255)].  In  unserem  Fall  lag  zweifellos  ein  spastischer 
Zustand  der  Schlundmuskulatur  vor;  man  konnte  oft  beobachten, 
wie  der  Schluckakt  ein  heftiges  Regurgitieren  der  Milch  bewirkte, 
die  oft  darch  die  Nase  wieder  zum  Vorschein  kam;  dabei  pflegte 
das  Kind  heftig  zu  schreien.  Der  starke  Opisthotonus  mochte 
die  Schluckbeschwerden  noch  vergrössern.  Dass  Spasmen  vor- 
lagen, ist  wohl  auch  daraus  zu  erschliessen,  dass  das  Kind  mit- 
unter, sogar  wochenlang,  ganz  gut  schluckte.  Ähnlich  wie  bei 
der  Körpermuskulatur  scheint  auch  hier  die  Intensität  der 
Hypertonie  keine  stabile  gewesen  zu  sein.  Spasmen  der  Schlund- 
muskulatur wurden  schon  von  Little  beschrieben  und  sind  in 
kasuistischen  Mitteilungen  oft  erwähnt.  Besondere  Beachtung 
verdient  das  eigenartige  Verhalten  der  Pupillen.  Man  kann  hier 
annehmen,  dass  zeitenweise  ein  tonischer  Krampf  des  Sphinkter 
iridis  vorlag. 

Zu  den  eigenartigsten  Erscheinungen  unseres  Falles  gehört 
die    abnorme    Entwickelung    der    Hände    und  Fusse.     Da 
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auch  das  Kinn  und  die  Enochenpartieen  unter  den  Augenbrauen 
ungewöhnlich  stark  entwickelt  waren,  könnte  man  die  Bezeichnung 
Akromegalie  für  diesen  Symptomenkomplex  wohl  in  Erwägung 
ziehen;  doch  waren  die  Weichteile  durchaus  nicht  abnorm  ver- 
grössert.  Die  Hypophysis  liess  makroskopisch  und  mikroskopisch 
bei  der  Sektion  nichts  Pathologisches  erkennen.  Es  wird  wohl 
eine  trophische  zentrale  Störung  in  unserem  Falle  angenommen 
werden  müssen,  die  wir  um  so  eher  akzeptieren  können,  als  ja 
auch  die  Muskulatur  ungewöhnliche  trophische  Verhältnisse  darbot. 
Dass  die  Extremitäten  in  der  Tat  grösser  waren,  als  der 
Norm  entspricht,  ist  bei  dem  Mangel  an  geeigneten  Durchschnitts- 
massen  nicht  ohne  weiteres  leicht  zu  beweisen.  Ich  habe  eine 
grössere  Anzahl  vergleichender  Messungen  an  Säuglingen  vor- 
genommen und  tabellarisch  zusammengestellt. 

(Vgl.  nebenstehende  Tabelle  I.) 

Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle,  dass  die  Handlänge  im 
Verhältnis  zur  Vorderarmlänge  und  ebenso  die  Fusslänge  im  Ver- 
gleich zur  Länge  des  Unterschenkels  bei  Hergert  wesentlich 
grösser  war  als  bei  allen  Vergleichsmessungen.  Übrigens  wies 
auch  die  fast  konstant  zu  beobachtende  Cyanose  der  Hände  und 
Füsse  auf  das  Bestehen  abnormer  Zustände  hin. 

Es  sei  mir  gestattet,  hier  die  kurze  Krankengeschichte  eine» 
Kindes  anzufügen,  bei  dem  ich  ebenfalls  ähnliche  Wachstums- 
verhältnisse fand.  Der  Fall  hat  auch  sonst  mancherlei  Analogie- 
mit  dem  anderen. 

Fall  IL  Anna  Waldbauer,  5  Monate  alt.  Vater  Epileptiker,  fiioe 
Schwester  desselben  litt  an  Epilepsie,  an  Phthise  f.  Patientin  ist  das  erste 
Kind,  rechtzeitig  spontan  leicht  geboren,  '/2  Stande  schwer  asphyktisch» 
Kopf  stets  klein.    2—3  mal  Konvulsionen. 

Stajtas  am  13.  VII.  1902:  Gewicht  3G80  g.  Kleines  Kind,  53  cm  laog^ 
Rumpf  43  cm.  Abnorm  kleiner  Himschädel,  Gesicht  proportioniert  und 
normal  gross.  Nase  etwas  kolbig.  Vogelgesicht.  Aztekentypus.  Anscheinend 
TÖllige  Verknöcherung  aller  N&hte  und  Fontanellen  ohne  WulstbilduDg. 
Fliehende  Stirn,  Hinterhaupt  nicht  abgeflacht,  dagegen  fehlt  die  Wölbung 
der  Parietalia  fast  ganz. 

Bandmasse: 

Temporalumfang 33,3  cm 

Periph.  Mento-Occipitalis 36,0    „ 

Nasenwurzel  bis  Tab.  occip 18,0    „ 

Von  einem  Meatus  über  den  Scheitel  zum  anderen     21,0    „ 

1)  Anmerkung:  Alle  folgenden  Krankengeschichten  sind  unter  Weg- 
lassung negativer  Angaben  in  möglichst  gekürzter  Form  wiedergegeben. 
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Zirkelmasse: 

Kinn  bis  Nasenworzel «5,0  cm 

Nasenwurzel  bis  Haargrenze 2,5    „ 

Nasenwurzel  bis  Tub.  occip 10,5    „ 

Bitemporaler  Durchmesser 6,0    , 

Biparietaler  Durchmesser 8,5    „ 

Mento-occip.  Durchmesser 12,0    „ 

Lanugo  an  Stirn  und -Schläfen :  mehrere  flache  Angiome  am  behaarten 
Kopf.     Beiderseits  Sporn  am  Heirz.     Hohes  Gaumengewolbe. 

Schrumpfung  beider  Linsensysteme.  Pupillen  ohne  Befund. 
Mitunter  sehr  lebhafter  vertikaler  Nystagmus. 

Keine  Lueszeichen;  Schilddrüse,  innere  Organe  ohne  Befand.  Keine 
Rachitis. 

Spasmen  aller  Extremitäten,  besonders  an  den  Beinen  und  der  Adduk- 
torengruppe.  K^ine  Lähmung.  Oft  Spreizstellung  der  Zehen  und  Finger 
Tiefe  Reflexe  gesteigert.     Kein  Babinski. 

Hände  und  namentlich  die  Fasse  abnorm  gross  gebildet. 
Schmerzempfindung  ungestört.     Fat.    scheint    etwas    zu   hören   und  zu 
sehen,  ist  für  Liebkosungen  zugänglich,  schreit  viel,  doch  nicht  tierisch. 

Das  Kiod  starb  wenige  Wochen  später  an  Durchfall,  konnte 
leider  nicht  seziert  werden. 

Einen  dritten  hierher  gehörigen  Fall  teile  ich  weiter  unten 
mit.     (Fall  X.) 

Ich  habe  analoge  Beobachtungen  in  der  Literatur  nicht 
auffinden  können,  mit  Ausnahme  vielleicht  des  im  Jahre  1874 
von  Maclaren  (140)  beschriebenen  17jährigen  mikrocephalen 
Mädchens  mit  allgemeinen  Kontrakturen,  das  ,,Plattfusse  mit 
ungewöhnlich  grossen  Zehen^  gehabt  haben  soll.  Dagegen  hat 
Arnaud  (8)  einen  Fall  veröffentlicht,  der  mit  echter  Akromegalie 
kombiniert  zu  sein  scheint.  Es  handelte  sich  um  einen  Knaben, 
bei  dem  neben  Erscheinungen  allgemeiner  Starre  schon  bei  der 
Geburt  die  abnorme  Grösse  der  Beine  und  Füsse  auffiel;  dabei 
war  aber  auch  die  Haut  hier  verdickt,  graurötlich  verfärbt.  Die 
Zehen  wurstförmig.  Das  Kind  bot  mit  4*/«  Jahren  noch  die 
gleichen  Symptome,  die  Haut  zeigte  fast  an  Elephantiasis 
erinnernde  Beschaffenheit.  Die  Schädelgrösse  und  -bildung  war 
normal,  die  geistige  Entwicklung  war  gering,  die  Sprache  mangel- 
haft. Hirnnervenerscheinungen  fehlten.  Die  Autopsie  dieses 
seltenen  Falles  würde  zweifellos  eine  wesentliche  Bereicherung 
unserer  Kenntnisse  auf  diesem  dunklen  Gebiete  bedeuten. 

Wie  steht  es  mit  den  Bewegungsstörungen  unseres  Falles? 
Sie  zeigten  das  auch  sonst  bei  der  Littleschen  Krankheit 
beobachtete    wechselnde  Verhalten    der    Spasmen    in    so    hohem 
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Masse,  dass  es  genauer  Beobachtung  bedurfte,  um  mit  Sicherheit 
die  Zugehörigkeit  in  das  gewohnte  Bild  der  kongenitalen  Starre 
erkennen  zu  lassen.  Von  der  von  Hochsinger  (97),  Zappert  (243), 
Gregor  (256)  u.  a.  beschriebenen  Starre  der  darmkranken 
Säuglinge  war  unser  Fall  ja  leicht  zu  differenzieren.  Bei  den- 
selben handelte  es  sich  nicht  um  Dauerspasmen,  auch  nicht  um 
Flexorenhypertonieen,  sondern  je  nach  der  ausgeführten  Bewegung 
traten  die  Spasmen  in  den  verschiedensten  Muskelgruppen  auf, 
wobei  sich  die  grosse  Kraft,  mit  der  die  Bewegungen  ausgeführt 
wurden,  durch  das  weithin  erkennbare  Vorspringen  der  prall 
gespannten  Muskelwülste  dokumentierte.  Aber  längerer  Über- 
legung bedurfte,  es,  um  echte  Myotonia  congenita  auszuschliessen. 
Die  Hypertrophie  der  Muskulatur  in  Verbindung  mit  der  Beobach- 
tung, dass  die  Spasmen  sich  im  Beginn  der  Bewegung  einstellten, 
legten  diesen  Gedanken  nahe.  Die  elektrische  Untersuchung 
ergab  normales  Verhalten  der  Muskulatur.  Das  würde  noch 
nicht  unbedingt  die  Zugehörigkeit  zur  myotonischen  Bewegungs- 
störung ausschliessen,  da  ähnliche  Verhältnisse  in  den  letzten 
Jahren  wiederholt  gesehen  wurden  [Kaiser  (107),  Mills  (151)]; 
doch  zeigte  die  •  genaue  Analyse  der  Bewegungsstörungen  selbst, 
dass  keine  echte  Thomsensche  Krankheit  vorliegen  konnte.  Bei 
letzterer  tritt  der  Spasmus,  die  Rigidität,  welche  weitere 
Bewegung  hindert,  hauptsächlich  im  kontrahierten  Muskel  auf,  der 
Muskel  funktioniert,  erschlafft  aber  nicht  wieder;  bei  unserem 
Patienten  war  die  Bewegungsstörung  im  wesentlichen  bedingt 
durch  die  stark  hervoiiretenden  und  jede  Bewegung  von  Anbeginn 
an  hemmenden  Antagonisten kontrakturen.  Man  konnte  an  den 
athleten artigen  Bewegungen  des  Kindes  den  Kampf  mit  den 
Widerstunden  erkennen,  die  um  so  grösser  wurden,  je  mehr  es 
sich  anstrengte;  bekanntlich  werden  bei  der  Myotomie  die  Spasmen 
um  so  geringer,  je  länger  die  gleichen  Muskeln  in  Tätigkeit 
gesetzt  werden.  Auch  die  gelegentlich  bei  unserem  Kranken 
beobachteten,  blitzartig  schnellenden  Bewegungen  mitten  in 
den  langsamen  Bewegungen,  die  sonst  aus  dem  Muskelkampfe 
resultieren,  passen  nicht  zur  Thomsenschen  Krankheit.  Wir 
werden  also  die  Motilitätsstörungen  unseres  Falles,  obwohl  sie 
oft  ausgesprochen  den  Charakter  der  Intentionsspasmen  erkennen 
Hessen,  doch  in  das  Bild  der  kongenitalen  Starre  einzureihen 
haben.  Grosse  Ähnlichkeit  in  dieser  Beziehung  hat  der  Fall 
von  Otto  (166).  Freud  (72)  hat  für  ähnliche  Motilitätsstörungen 
den  wenig  bezeichnenden  Namen    „anfallsweise  Starre**  gebraucht. 
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Das  interessanteste  Symptom  an  unserem  Patienten  war 
wohl  die  allgemeine  Muskelhypertrophie.  Die  beigegebenen 
Photographien  illustrieren  das  Verhalten  der  Arme,  die  in  ihrem 
Aussehen  einem  verkleinerten  Schmiedearm  zu  vergleichen  waren. 
Es  handelte  sich  um  echte  Hypertrophie.  Die  kontrahierten 
Muskelbundel  fühlen  sich  bretthart  an;  bei  der  Probeexzision  von 
Muskelstückchen  aus  dem  linken  Deltoideus  war  von  abnormer 
Fettentwicklung  nichts  zu  erkennen.  Die  Muskeln  zeigten  normale 
Farbe.     Die    mikroskopische  Untersuchung    ergab    nichts   Patho- 


Fig.  2. 

logisches,  keine  Kern  Wucherung,  keine  Bindegewebsvermehrung; 
Querstreifung  ist  deutlich  zu  sehen;  der  Durchmesser  der  einzelnen 
Muskelfasern  schwankt  in  geringen  Grenzen,  16 — 25  \l  (Formalin- 
fixierung,  Paraffineinbettung). 

Es  liegt  offenbar  eine  echte  Arbeitshypertrophie  auf  Grund 
der  beständigen  Hypertonie  vor.  Wir  können  uns  vorstellen, 
dass  das  frühe  Säuglingsalter,  m  welchem  alle  Gewebe  eine 
grosse  Vermehrungs-  und  Wachstumstendenz  zeigen,  dem  Zustande- 
kommen dieser  Verhältnisse  besonders  günstig  ist.  Immerhin 
bleibt  die  Erscheinung  sehr  ungewöhnlich,  und  wir  werden  wohl 
die  Annahme  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen  können,  dass, 
wie  beim  Extremitätenwachstum,  so  auch  hier  besondere  trophische 
Störungen  vorlagen. 
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Ich  habe  die  Literatur  nach  ähnlichen  Beobachtungen  durch- 
forscht und  recht  Mrenig  hierher  Gehöriges  finden  können.  Zwei 
Beobachtungen  von  Schnitze  (206)  scheinen  mir  sehr  beachtens- 
wert; in  einem  Fall  handelte  es  sich  um  einen  habituellen  funk- 
tionellen Krampf  des  Tensor  fasciae  latae  bei  einem  jungen 
Manne,  der  als  Beschäftigungskrampf  zu  deuten  ist,  in  dem 
anderen  lag  ein  dauernder  spastischer  Zustand  der  Yorderarm- 
beuger  und  des  Eleinfingerballens  vor.  Bei  beiden  Patienten 
waren  die  betreffenden  Muskelgruppen,  allerdings  im  Verlauf  von. 
Jahren,  erheblich  hypertrophiert.  Ein  analoger  Fall  von  Muskel- 
hypertrophie im  Anschluss  an  funktionellen  Muskelkrampf  kam 
auch  kürzlich  in  unserer  Klinik  zur  Beobachtung  und  wird  wohl 
an  anderer  Stelle  ausführlich  mitgeteilt  werden. 

Hier  ist  ferner  der  Fall  von  Scheiber  (201)  anzuführen, 
an  dem  er  das  Symptomenbild  der  Athetosis  spastica  beschrieb. 
Auch  bei  seinem  Patienten  fand  sich  abnorme  Entwicklung  der 
an  den  eigenartigen  tonischen  Krämpfen  beteiligten  Muskeln. 

Wo  Athetose  besteht,  ist  ja  die  Hypertrophie  der  Muskeln 
nicht  selten.  Freud  (70)  weist  bereits  auf  diese  Tatsache  hin. 
Besonders  lehrreiche  derartige  Fälle  sind  in  den  letzten  Jahren 
von  Toby  Cohn  (46  und  47)  beschrieben  worden.  Dass  bei 
solchen  Patienten  Arbeitshypertrophie  vorliegt,  ist  sehr  wahr- 
scheinlich. Immerhin  können  trophische  zentrale  Einflüsse  dabei 
im  Spiele  sein.  So  berichtet  Kaiser  (107)  von  einem  sehr  merk- 
würdigen, ätiologisch  schwer  zu  deutenden  Fall,  bei  dem  neben 
Hemiathetosis  myotonische  Bewegungsstörung  und  Hypertrophie 
der  Armmuskulatur  gefunden  wurde,  aber  gleichzeitig  auch  über- 
mässige Entwicklung  des  Knochengerüstes  und  der  Weichteile  an 
dem  betreffenden  Arme. 

Bei  der  einfachen,  nicht  mit  athetoiden  Bewegungen  kom- 
plizierten cerebralen  Diplegie  gehört  Hypertrophie  der  Muskulatur 
aber  zu  den  grossen  Ausnahmen.  In  der  Regel  befinden  sich 
die  Muskeln  in  einem  Zustand  ziemlich  erheblicher  Inaktivitäts- 
atrophie,  wenigstens  in  späteren  Lebensjahren,  wenn  die  Be- 
wegungsfähigkeit der  Glieder  durch  die  sich  immer  mehr  aus- 
bildenden Kontrakturen  gelitten  hat.  Oft  kommt  es  vor,  dass 
nur  ein  Teil  der  Muskeln  dieser  Atrophie  verfallt,  ein  anderer 
dagegen  kräftig  entwickelt  ist.  Letzteres  ist  nicht  besonders 
überraschend,  wenn  man  erwägt,  welch  gewaltige  Arbeit  zur  Über- 
windung der  beständig  vorhandenen  Spasmen  geleistet  wird ;  man 
sieht    auch  in    der  Tat  bei    diesen  Kindern,  wenn  sie  intensivere 
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Exkursionen  der  Glieder  yoUfahren,  die  Muskeln  bei  den  lang- 
samen, aber  nachdrücklichen  Belegungen  als  harte,  pralle  Wülste, 
oft  in  schöner  Piastizitat  vortreten.  Wirkliche  Hypertrophie 
einzelner  Muskelgruppen  aber  habe  ich  bei  sorgfaltiger  Durch- 
sicht in  der  mir  zugänglichen  Literatur  doch  nur  ganz  vereinzelt 
notiert  gefanden. 

Naef  (160)  beschreibt  in  einem  Fall  („rein  spast.  spinale 
Paralysen  No.  1")  abnorm  stark  entwickelte  Oberschenkel;  auch 
die  Waden  kräftiger  als  normal;  ebenso  auch  kräftige  Entwicklung 
der  Armmuskalatur.  Bei  Fe  er  (63)  finden  wir  zwei  ganz  analoge 
Beobachtungen  (Fall  1  und  2).  —  Bei  Freud  (70)  wird  die 
Muskulatur  zwar  öfter  als  prall  oder  derb  bezeichnet,  aber  nur 
in  einem  Falle  (No.  17)  wird  von  Hypertrophie  und  zwar  der 
linken  Wade  gesprochen.  Einen  sehr  interessanten  Fall  hat 
Schulthess  (205)  mitgeteilt.  Das  6jährige  Mädchen  litt  an 
einer  kongenitalen  spastischen  Hemiparese.  Die  Muskulatur  des 
linken  Arms  war  etwas  geringer  als  rechts;  das  linke  Bein  war 
im  Wachstum  etwas  zurückgeblieben,  der  Tibialis  anticus  paretisch, 
der  Tibialis  posticus  gelähmt,  dagegen  befand  sich  die  linke 
Wadenmuskulatur  in  einem  leicht  spastischen  Zustand  und  war 
deutlich  hypertrophisch.  Es  liegt  also  hier  eine  sehr  reine  Beob- 
achtung von  funktioneller  Hypertrophie  auf  Grund  dauernder 
Hypertonie  vor,  da  trophische  Störungen  hier  wohl  nur  im  Sinne 
einer  Atrophie  sich  geäussert  hätten. 

Inwiefern  etwa  Clarks  (4ö)  Beobachtungen  hierher  gehören, 
kann  ich  leider  nicht  feststellen,  da  mir  sein  Aufsatz  nicht  zu- 
gänglich war. 

Bei  der  Seltenheit  einschlägiger  Beobachtungen  sei  es  mir 
gestattet,  noch  ein  paar  eigene  Fälle  mitzuteilen. 

Fall  IlL  Elise  Wolf,  3  Jahre  alt.  AufgeDommen  18.  Juli  1903. 
Anamnese:  Schwester  der  Mutter  an  Phthise  gestorben.  Luetische  Infektion 
negiert.  —  1.  Kind  Frühgeburt  von  8  Monaton,  an  Keuchhustem  gestorben, 
dann  10  rechtzeitige  Gebarten.  —  Patient  vorletztes  Kind,  Frühgeburt  im 
7.  Monat,  spontan,  leicht;  war  2  Jahre  lang  sehr  klein  und  elend;  oft  Brech- 
durchfall, nie  Schnupfen  oder  Ausschläge.  Mit  l^/t  Jahren  erster  Zahn, 
lernte  mit  2  Jahren  sitzen,  läuft  noch  nicht  allein,  spricht  wenig,  schielt 
seit  der  Geburt,  war  yon  Geburt  an  steif. 

Status.  Ziemlich  guter  Ernährungszustand.  Keine  Rhachitis.  Schädel 
normal,  Font,  geschlossen,  Temporal  umfang  47  cm.  —  Alle  Glieder  werden 
bewegt.  Bewegungen  langsam,  wie  gehemmt,  kann  selbständig  sitzen  nnd 
sich  setzen,  mit  geringer  Unterstützung  stehen  und  gehen.  Gang  spastisch, 
schwerfällig;  Beine  mitunter  überkreuzt.  Spasmen  wechselnd,  auch  Adduktoren- 
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spaamas  nicht  konstant.  Die  Muskulatur  im  allgemeinen  recht  kräftig;  Ober- 
scbenkelmuskein  hypertrophisch.  —  Hirnnerven:  nur  Strabismus 
altemans.  —  Pateliarreflexe  beiderseits  sehr  lebhaft,  geringer  Fussklonus 
beiderseits,  Periost-  und  Sehnenreflexe  der  Arme  normal;  beiderseits 
Babinski.  —  Pupillen,  Augen-  und  Ohrenspiegelbefund  normal.  —  Patientin 
zufrieden,  ziemlich  still,  nimmt  Anteil  an  der  Umgebung,  erkennt  Bekannte, 
isst  allein,  versteht,  was  man  zu  ihr  sagt,  hört  und  sieht,  spricht  wenig. 
Wiedergesehen  am  31.  I.  1904.  Temporal  um  fang  49  cm.  Zahnbildung 
gut.  Pat.  hat  sich  leidlich  weiterentwickelt,  geht  in  die  Kinderschule,  singt 
viele  Melodien  nach,  spricht  aber  noch  wenig,  mass  geführt  werden.  Spasmen 
gering.  Spitzfussstellung;  leichte  Kontraktur  beider  Achillessehnen.  Keine 
Athetose,  keine  Mitbewegungen.  Starker  Strabismus  altemans.  Intelligenz 
offenbar  recht  gut. 

Fall  IV.    Pius  Kuhmann,  2^3  Jahre  alt,  auf|renommen  am  15.  V.  1903. 

Anamnese:  Eltern  des  Vaters  an  Phthise  gestorben.  5  Geschwister 
gesund,  eines  an  nHirnentzündung'*  mit  3  Jahren  gestorben,  eines  mit  fünf 
Monaten  an  „Giehtem".  Patient  ist  das  6.  Kind,  Frühgeburt  im  8.  Monat, 
leicht  spontan  geboren;  keine  Asphyxie.  V«  J^hr  Brustnahrung.  Erster 
Zahn  mit  P/i  Jahren.  Konnte  nie  sitzen,  stehen  oder  gehen.  Mit  8  Wochen 
, stille  Gichter",  Angenverdrehungen,  Bewegungen  der  Hände. 

Status:  Ziemlich  grosses  Kind.  Sehr  guter  Ernährungszustand. 
Geringe  Zeichen  abgelaufener  Rachitis.  Phimose.  Die  Arme  werden  nach  allen 
Seiten  frei  bewegt;  die  Bewegungen  sind  langsam,  spastisch.  Die  Beine  werden 
nur  gebeugt  und  gestreckt;  Abduktion  unmöglich  wegen  Kontraktur  der 
Adduktoren.  Beine  meist  überkrenzt.  Bei  passiven  Bewegungen  in  den 
Armen  starke  Spasmen  zu  nberwindeo,  ebenso  in  den  Beinen;  hier  neben 
der  Adduktorenkontraktur  vorwiegend  Streckspasmen  von  wechselnder 
Intensität.  Sensibilität  gut.  Pateliarreflexe  gesteigert,  Sehnenreflexe  am  Arm 
normal;  Banchdecken-  und  Fnsssohlenreflez  normal.  Augen bewegungen  frei, 
Patient  fixiert  nicht,  scheint  aber  zu  sehen;  häufig  Strabismus.  Linke  Papille 
auffallend    blaas,   weiss,   scharf  konturiert.    Hirnnerven   sonst  ohne  Befund. 

Patient  spricht  kein  Wort,  nur  unverständliche  Laute,  schreit  kläglich 
stundenlang,  wenn  er  allein  im  Bett  liegt,  ist  vergnügt  und  zufrieden, 
sobald  jemand  bei  ihm  ist,  hört  gut,  sieht  nach  glänzenden  Gegenständen, 
nimmt  sonst  aber  keinen  Anteil  an  der  Umgebung,  kann  nicht  allein  essen, 
liegt  immer  auf  dem  Rücken,  greift  nicht  nach  vorgehaltenen  Gegenständen, 
öffnet  den  Mund  und  sucht  sie  damit  zu  fassen.    Sitzen,   Stehen   unmöglich. 

Die  Muskulatur  an  Armen  und  Beinen  sehr  derb  und  kräftig 
entwickelt,  an  den  Oberschenkeln  erscheint  sie  sogar  hyper- 
trophisch. 

Fall  V.     KarlMitsch,   4  Jahre  alt,   aufgenommen   am    15.  II.  1904. 

Anamnese:  Vater  Potator,  sonst  keine  Heredität.  6  Geschwister 
rechtzeitig  geboren,  zwei  an  Verdauungsstörungen  f.  Patient  ist  das  6.  Kind, 
Frühgeburt  im  8.  Monat,  im  Anschluss  an  heftigen  Schrecken,  leicht,  spontan. 
Gravidität  war  normal.  Im  ersten  Jahr  fiel  auf,  dass  es  wenig  munter  war, 
viel  schrie;  es  lernte  nicht  sitzen  oder  stehen,  spricht  nicht,  verhält  sich 
geistig  und  körperlich  abnorm. 
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Status:  86  cm  lang.  Leidlicher  Ernährangszaatand.  Reste  von 
Rachitis.  Bronchopneumonie  des  linken  ünteriappens.  Sonst  kein  Organ- 
befund. 

Schädel  symmetrisch,  geschlossen.  Temporal  umfang  46,5.  Opisto- 
tonische  Stellung.  Alle  Extremitäten  in  spastischen  Attitüden;  hochgradige 
Starre  bei  passiven  Bewegungen;  sehr  intensive  Muskelinneryation;  langsame 
Bewegungen  durch  Antagonistenwirkung,  Beine  und  Arme  gleich  beteiligt; 
starker  Addnktorenspasmus;  auch  in  den  Rumpf-  und  Gesichtsmuskeln 
spastische  Zustände  erkennbar;  Schluckspasmen;  perverse  Mimik,  Parese  des 
rechten  Facialis. 

Attgenhintergrund:  Papillen  gerötet,  unscharf  begrenzt;  Gefässe 
nicht  gestaut,  am  Papillenrand  stark  gewölbt.  Peripherie  des  Fundus  auf- 
fallend gekörnt.    Befund  noch  im  Bereich  des  Normalen  (Prof.  v.  Hippel). 

Der  Tonus  in  den  Gliedern  nicht  immer  gleich  intensiv,  steigert  sich 
sehr  erheblich  bei  intendierten  Bewegungen,  bei  Erregung;  bei  stärkerer 
Bewegung  fällt  ein  sehr  ausgesprochener,  grobschlägiger  Tremor 
in  Händen  und  Armen  auf.  Oft  athetoide  Stellungen  der  Finger  und 
Zehen,  die  längere  Zeit  kontrakturartig  bestehen  bleiben  (Athetosis  spastica). 
Keinerlei  Lähmung,  Schmerzempündung  ungestört,  Patellarrefleze  scheinen 
erhöht,  kein  Fussklonus;  tiefe  Armreflexe  normal,  kein  Babinski.  Haut- 
reflexe normal. 

Pat.  spricht  nicht,  kann  nicht  sitzen  und  stehen;  Überkreuzen  der 
Beine  und  Spitzfussstellung  beim  Aufstellen.  Idiotie;  sieht  und  hört,  muss 
gefüttert  werden,  lässt  unter  sich  gehen. 

Muskulatur  z.  T.  ausgesprochen  hypertrophisch,  besonders 
deutlich  Deltoidei  und  Pectorales,  rechter  Biceps  und  rechte 
Wadenmuskulatur. 

Diesen  Patienten  reiht  sich  noch  ein  vierter  an,  bei  dem  sich 
im  Alter  von  3  Monaten  ein  Hydrocephalus  entwickelte,  dem  das 
Kind  nach  mehreren  Monaten  erlag.  Dieser  Fall,  obwohl  nicht 
in  die  Gruppe  der  eigentlichen  cerebralen  Diplegieen  gehörig,  hat 
doch  hier  besonderes  Interesse.  Denn  wie  das  garnicht  selten 
vorkommt,  bildete  sich  mit  dem  Hydrocephalus  zugleich  allmählich 
der  Symptomenkomplex  der  spastischen  Gliederstarre  aus.  Das 
Ungewöhnliche  war  aber,  dass  hier  die  Hypertonie  eine  abnorme 
Entwicklung  der  Wadenmuskulatur  zur  Folge  hatte. 

Fall  VI.    Klara  Veth,    5  Monate    alt,   aufgenommen    am  24.  VI.  02 
Anamnese:  Keinerlei  Belastung.    Ein  Bruder,  l*/«  Jahre  alt,  gesund. 
Patientin    rechtzeitig  spontan  geboren.     Keine  Asphyxie.     Künstlich  ernährt. 
Schnupfen    von    Gebart    an.     Mit   5   Wochen    Krämpfe.     Seit   2.  IV.    wegen 
Brechdurchfalls    in    ärztlicher   Behandlung.     Damals    schon    die    später    zu 
schildernden  Erscheinungen  im  wesentlichen  vorhanden. 
Temporalumfang  am  3.  IV.  37,0  cm 
,  15.  IV.  38,5    , 
,  24.  V.    39,5    , 
,  19.  VI.  40,5    , 
.  24.  VI.  41,0    . 
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Status  am  24.  VI.:  Kleines,  recht  dürftig  genährtes  Kind.  Intertrigo. 
Trockner  Schnupfen.  Keine  sonstigen  Anhaltspunkte  f&r  Lues.  Keine 
Rhachitissjmptome.  Stimme  klar.  Kein  Fieber.  Zunge  etwas  gross.  Hier- 
durch und  infolge,  des  starken  Opisthotonus  lantes  Schnarchen  beim  Inspirium. 

Schädel  abnorm  gross,  etwas  kugelig.  Yenenzüge  an  Stirn  und  Schläfen. 
Temporal  umfang  41  cm.  Grosse  Fontaneila  weit  und  vorgewölbt.  SagittaU 
und  Lambdanaht  leicht  klaffend.  Kopf  immer  in  extrem-opisthotonischer 
Stellung.  Pupillen  ohne  Befund.  Blickrichtung  oft  nach  innen  und  unten, 
wobei  mitunter  die  Sklera  oberhalb  der  Iris  sichtbar  wird.  Beiderseits 
Papillitis  nervi  optici  (Prof  v.  H i p  p e  1).    Sonst  keine  Hirnnervenerscheinungen* 

Auch  am  Rücken  starker  Opisthotonus,  oft  typischer  arc  de  cercle. 
Legt  man  das  Kind  anf  den  Bauch,  so  stehen  Kopf  und  Beine  in  der  Luft. 
Missiger  Spasmus  in  den  Armen,  stärkere  Spasmen  in  den  Beinen,  besonders 
den  Adduktoren.  Überkreuzen  der  Beine,  Spitzfussscellung.  Der  rechte  Arm 
wird  oft  lange  senkrecht  in  die  Höhe  gestreckt,  während  die  Hand  hin-  und 
herspielt.  Tiefe  Reflexe  alle  gesteigert.  Babinskisches  Phänomen  beider- 
seits. Sensibilität  gut.  Grosse  aktive  Muskelkontraktionen;  die 
Waden  springen  dabei  als  pralle  Muskelbäuche  plastisch  vor,  sind 
deutlich  hypertrophisch.  Lokale  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln 
an  Bauch  und  Schenkeln  gesteigert.  Die  Muskelkontraktion  gleicht  sich  nicht 
sofort  wieder  aus.  Elektrisches  Verhalten  leider  nicht  geprüft.  Lumbal- 
punktion ergab  klare  Flüssigkeit  mit  etwas  erhöhtem  Eiweissgehalt. 

Zwei  therapeutische  Lumbalpunktionen  hatten  jedesmal  eine  erhebliche 
Abnahme  der  Spasmen  zur  Folge.  Am  13.  VII.  wurde  das  Kind  aus  der 
Anstalt  genommen.     Es  starb  zu  Hanse.     Sektion  wurde  nicht  gemacht. 

Ich  komme  nunmehr  zur  Besprechung  der  letzten  un- 
gewöhnlichen Symptomen gruppe  unseres  ursprunglichen  Falles, 
den  angeborenen  Missbildungen.  Wir  fanden  eine  eigenartige 
Entwicklung  der  Skrotal-  und  Penishaut,  mit  ungewöhnlicher 
Blleinheit  des  Penis,  kongenitalen  Defekt  der  einen  Niere  mit 
Hyperplasie  der  anderen,  ferner  Defekte  des  Chorioldealpigments 
in  der  Umgebung  der  Papillen  und  schliesslich  ungewöhnliche 
Kleinheit  des  Hirnschädels,  Mikrocephalie.  Das  Zusammentreffen 
dieser  verschiedenen  Entwicklungsstörungen  ist  für  die  Ätiologie 
des  Krankheitszustandes  wesentlich.  Es  beweist  uns,  dass  die 
protrahierte  Geburt  und  die  Nabelschnurumschlingung  hier  keine 
Rolle  gespielt  haben  können,  sondern  dass  eine  intrauterine  Störung 
vorlag.  Wir  werden  wohl  die  Traumen  während  der  Gravidität 
einzig  in  Betracht  ziehen  dürfen.  Das  Potatorium  und  die  neuro- 
pathische  Belastung  der  Eltern  könnten  wohl  bei  der  Störung 
der  Hirnentwicklung,  aber  kaum  bei  der  Erklärung  der  sonstigen 
Anomalien  herangezogen  werden. 

Das  Vorkommen  von  Missbildungen  in  Verbindung  mit  der 
Littl eschen  Krankheit  gehört  überhaupt  zu  den  seltensten  Er- 
scheinungen.    Es    sei    hier    nochmals   auf  die  in  unserem  Fall  II 


750         Ibrahim,  Klinische  Beiträge  zur  Kenntnis  der  cerebralen 

beobachtete  koDgenitale  SchrumpfuDg  beider  Linsensysteme  ver- 
wiesen. Eine  ähnliche  Anomalie  der  Genitalien,  wie  in  unserem 
Fall,  beschrieb  Miller  (150)  bei  einem  mikrocephalen  Kind  mit 
allgemeiner  Starre,  das  auch  bezüglich  des  Augenhintergrundes 
viel  Ähnlichkeit  mit  unserem  Falle  darbot.  Ich  möchte  hier  noch 
eine  seltene  Beobachtung  aus  unserer  Klinik  anreihen. 

Fall  VIL  Valentin  Herrmann,  2'/»  Jahr,  aafgenommen  am  14. 
VII.  1897. 

Anamnese:  Eltern  und  achtjähriger  Bruder  gesund.  Patient  recht- 
zeitig geboren.  Schwere  Asphyxie;  war  zu  schwach,  um  an  der  Brust  zu 
trinken.  Mit  1  Jahr  Scharlach.  Von  Geburt  an  intensiv  blau.  Kann  noch 
nicht  laufen  und  sprechen;  kennt  die  Flasche  und  seine  Eltern.    Spielt  nicht. 

Status:  Dem  Alter  entsprechende  Grösse.  Gutes  Fettpolster,  kräftige 
Muskulatur.  Starke  Cyanose,  besonders  intensiy  an  den  Schleimhäaten  des 
Gesichts  und  den  Fingernägeln.  —  Herz:  Verbreiterung  nach  1.  bis  I  Quer- 
finger ausserhalb  der  Mamillarlinie.  Reine  Herztöne.  Über  dem  5.  Punkt 
leichte  systolische  Unreinheit;  keine  deutliche  Akcentuation,  keine  pulsa- 
torischen  oder  sonstigen  Erscheinungen.  Idiotie.  Stupider,  wilder  Gesichts- 
ausdruck. Stirnteil  des  Schädels  aufifallend  klein.  R.  Pupille  reagiert  auf 
Lichteinfall  lebhafter  als  die  1.  Heisere  Stimme.  Tierische,  unartikulierte 
Laute;  scheint  nicht  zu  hören.  Mitunter  Athetose  der  Hände,  auch  der 
Gesichts-  und  Lippenmuskulatnr.  Keinerlei  Lähmung,  dagegen  Spasmen  in 
allen  Extremitäten.  Kann  nicht  sitzen  oder  stehen.  Patellarreflexe  und  tiefe 
Reflexe  an  den  Armen  sehr  lebhaft.  Fusssohlenreflex  rechts  sehr  lebhaft, 
kein  Cremaster-  und  Bauchdeckenreflex  auslösbar. 

Wir  haben  also  hier  eine  Kombination  von  allgemeiner  Starre 
mit  einer  kongenitalen  Anomalie  des  Herzens  oder  der  grossen 
Gefässstämme  vor  uns.  (Letzteres  ist  nach  dem  objektiven  Befund 
das  Wahrscheinlichere.) 

Garrod  (77)  stellte  1898  ein  Kind  vor,  das  eine  Kombination  von 
kongenitaler  Gyanose  und  angeborener  Idiotie  vom  Tjpns  des  Mongolismus 
darbot.  Spasmen  sind  in  seiner  Mitteilung  nicht  erwähnt.  Er  will  7  mal, 
Sutherland  (208)  3 mal  derartige  Fälle  gesehen  haben. 

Bei  Mikrocephalen  ohne  Zeichen  von  Gliederstarre  sind  Ent- 
wicklungshemmungen und  Missbildungen  einzelner  Organe  öfter 
beobachtet,  allerdings  auch  nur  verhältnismässig  recht  selten. 

Ich  finde  z.  B.  folgende  Befunde:  abnorme  Behaarung  [Lombroso 
(134)],  Klumpfnss  [Broca  (28),  Lehmann  (180),  Günther  (90)],  Verkümme- 
rung, Abschnürung  oder  Überzahl  von  Fingern  und  Zehen  [Wedl  (238), 
Broca(28),  Flesch  (66),  Hamy  (92),  Lehmann  (130),  Günther  (90)],  Syn- 
dektylie  [Wedl  (233),  Bombarda  (21)),  Hufeisenniere  [Broca  (28)],  Uterus 
bicomis  und  Vagina  duplex  [Hamy  (92)],  Atresia  ani  und  Kloaken bildung 
[Broca  (28)],  Atresia  urethrae  [Günther  (90)],  Fehlen  von  Rippen  [Hamy 
(92)],    Fehlen    von    Intersektiones    tcndineae    am    Muse.    Rectus    abdominis 
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[Broca  (28)],  Verbildung  der  Genitalien  [Lehmann  (130),  Günther  (90)], 
kongenitale  Loxation  der  Radien  [Klebs  (109)],  des  Femars  im  Hüftgelenk 
[Magitot  (141)],  kongenitale  Hornhaattrübangen  [Klebs  (109)],  Hasenscharte 
und  Wolfsrachen  [Wedl  (288),  Hadlich  (91),  Wille  (289),  Flesch  (66), 
Günther  (90)],  Hernia  diaphragmatica  [Schule  (208)],  kongenitaler  Herz- 
fehler [Barlow  (11)],  Rhaehischisis  [Günther  (90)],  Fehlen  der  linken  Lange, 
beider  Nieren,  Ureteren  nnd  Tuben  [Günther  (90)]. 

Gewöhnlich  fanden  sich  mehrere  Missbildungen  am  gleichen 
Individuum,  wodurch  die  Zahl  derartiger  Beobachtungen  noch 
geringer  wird. 

Es  schien  mir  von  besonderem  Interesse,  einmal  die  Be- 
ziehungen festzustellen,  die  zwischen  Mikrocephalie  und  ange- 
geborener Gliederstarre  bestehen.  In  den  Arbeiten  über 
Littlesche  Krankheit  wird  meist  nur  nebenbei  erwähnt,  dass 
Mikrocephalie  hierbei  nicht  selten  sei.  Kosenthai  (191)  gibt 
sogar  25  pCt.  an,  i'echnet  aber  o£Fenbar  auch  geringe  Schädel- 
verkleinerungen hierher.  Leichtere  Verringerungen  des  Schädel- 
umfanges  und  Asymmetrien  sind  ja  bei  allen  in  früher  Jugend 
sich  abspielenden  Prozessen  die  Regel.  Bekanntlich  hat 
Benedikt  (14)  sich  dahin  geäussert,  ,,dass  es  überhaupt  keinen 
Fall  von  Hemiplegia  oder  Paraplegia  spastica  infantilis  gebe, 
bei  dem  der  Schädel  nicht  Merkmale  der  Abweichung  von  der 
in  weitesten  Grenzen  angenommenen  Norm  aufwiese".  Hier 
habe  ich  aber  nur  exzessive  Fälle  von  Schädelkleinheit  im  Auge, 
für  die  sich  leider  keine  absoluten  Zahlen  angeben  lassen,  da 
es  sich  meist  um  Kinder  verschiedensten  Alters  handelt.  Mass- 
gebend muss  uns  hier  sein  ein  erhebliches  Zurückbleiben  des 
Temporalumfangs  unter  dem  Durchschnitt,  meist  in  Verbindung 
mit  starker  Abflachung  einzelner  Schädelpartien. 

Mikpoeephalle  ist  kein  einheitlicher  Begriff.  Es  gibt  nach 
zahlreichen,  besonders  in  der  anthropologischen  Literatur  nieder- 
gelegten Beobachtungen  eine  echte  Mikrocephalie,  in  der  das 
hervorstechendste  Symptom,  der  kleine  Kopf,  auch  das  Wesen 
der  Krankheit  bezeichnet;  es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  um 
ein  Zurückbleiben  der  Hirnentwicklung  auf  fötaler  Stufe,  oder 
meist  um  eine  abnorme  Himentwicklung  im  Anschluss  an  eine 
Störung  in  früher  Fötalperiode.  In  diesen  Fällen  finden  sich 
keine  Reste  traumatischer,  entzündlicher  oder  degenerativer 
Einflüsse.  Den  Gegensatz  zu  diesen  Fällen  bilden  solche,  bei 
denen  das  Gehirn  statt  Hypogenesie  oder  Agenesie  abnorme 
Kleinheit    infolge    von  pathologischen  Prozessen  erkennen    lässt, 
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also  Sklerose,  degenerative  Prozesse,  Cystenbildung  etc.  [Pseudo- 
mikrocephalie  von  Giacomini  (81)].  Hier  hat  die  Kleinheit  des 
Schädels  offenbar  nui*  symptomatische  Bedeutung;  der  Schädel 
bleibt  klein,  weil  das  Hirn  klein  bleibt;  man  muss  entweder  an- 
nehmen, dass  der  Hirndruck  das  Schädelwachstum  anregt  oder, 
dass  das  Zurückbleiben  von  Hirn-  und  Schädel  Wachstum  durch 
den  gleichen  pathologischen  Prozess  bedingt  sei.  Dass  ersteres 
der  Fall  ist,  scheint  mir  u.  a.  auch  durch  die  oft  zu  beobachtende 
Tatsache  bewiesen  zu  werden,  dass  bei  Hydrocephalie  höheren 
Grades  die  Schädelknochen  nicht  einfach  auseinandergetrieben 
werden,  sondern  meist  auch  selbst  wachsen,  mitunter  sehr  er- 
heblich über  das  normale  Mass  hinaus. 

Zwischen  den  beiden  genannten  Typen  gibt  es  nun  Über- 
gänge der  Ali;,  dass  an  einem  echten  Mikrocephalengehirn 
sich  pathologische  Prozesse  abspielen  können.  Es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  mit  der  Verfeinerung  unserer  Untersuchungs- 
methoden die  Fälle  der  ersten  Gruppe  immer  mehr  schrumpfen 
werden,  da  mikroskopisch  sich  oft  feinere  Störungen  werden  er- 
kennen lassen,  wenn  auch  die  makroskopische  Betrachtung  nichts 
als  abnorme  Kleinheit  des  Hirns  und  atypische  Windungsformen 
erschliesst.  Immerhin  existiert  doch  eine  reichliche  Zahl  von 
Fällen  primärer  Mikrocephalie.  Solche  Fälle,  die  häufig  mit 
Makrogyrie  einhergehen,  sind  auch  in  allerletzter  Zeit  eingehend 
beschrieben  worden.  Ich  nenne  hier  z.  B.  die  Fälle  von  Hanse- 
raann (93),  Mingazzini  (152),  Pilcz  (173)  und  Probst  (175), 
welch  letztere  auch  mit  den  modernsten  histologischen  Methoden 
erforscht  sind  und  sich  als  reine  Hypogenesien  erwiesen.  Es 
wäre  wohl  von  Wert,  klinisch  einen  Anhaltspunkt  zu  haben, 
der  uns  eine  gewisse  Scheidung  ermöglichte. 

Solange  man  glaubte,  in  der  vorzeitigen  Verknöcherung 
der  Schädelnähte  die  eigentliche  Ursache  des  unterdrückten 
Schädel-  und  Hirnwachstums  aufgefunden  zu  haben,  konnte  man 
sich  berechtigt  fühlen,  derartige  Fälle  von  den  anderen  zu 
trennen  und  hier  echte  Mikrocephalie  anzunehmen.  Es  hat 
sich  aber  erwiesen,  dass  der  vorzeitige  Nahtschluss  fast  stets  nur 
ein  Symptom  der  Mikrocephalie  ist.  Wenn,  der  Schädel  nicht 
mehr  wächst,  schliessen  sich  die  Nähte.  Dass  es  auch  Fälle 
von  primären  Synostosen  gibt,  ist  durch  Virchows  (229)  Unter- 
suchungen über  den  Kretinismus  erwiesen;  auch  sonst  finden 
sich  gelegentlich  Fälle,  die  wahrscheinlich  hierher  zu  rechnen 
sind,  z.  B.  der  Fall  von  Wedl  (223);  doch  lässt  sich  die  Diagnose 
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fast  nur  durch  die  Sektion  stellen;  haben  doch  eine  Reihe  von 
Autopsieen  erwiesen,  dass  Schädel,  bei  denen  im  Leben  Synostose 
-diagnostiziert  worden  war,  wohl  erhaltene  Nähte  aufwiesen  [z.  B. 
Bourneville  (22),  Kotschetkowa  120)  u.  a.]  und  dass  über- 
haupt mikrocephale  Schädel,  auch  jenseits  des  Eindesalters,  in 
den  meisten  Fällen  nicht  synostosiert  sind  [Langdon  Down  (125), 
Bourneville  (22)  und  Taquet  (221)];  wir  finden  denn  auch 
vielfach  mikrocephale  Kinder  mit  offenen  Fontanellen  (vergl. 
unsern  Fall  I). 

Ich  legte  mir  die  Frage  vor,  ob  vielleicht  die  Spasmen 
•einen  Anhaltspunkt  für  die  Unterscheidung  der  beiden  patho- 
logischen Typen  der  Mikrocephalie  abgeben  könnten.  Aus  den 
klinischen  Berichten,  die  allerdings  oft  sehr  unvollkommen  sind, 
ist  zu  entnehmen,  dass  spastische  Erscheinungen  nicht  häufig 
vorkommen,  dass  die  meisten  Mikrocephalen  im  Gegenteil 
^ausserordentlich  beweglich  und  lebhaft,  meist  sogar  in  ständiger 
Bewegung  sind,  ohne  doch  choi^eatisch-athetotische  Bewegungen 
zu  vollführen.  Dieses  Verhalten  wurde  früher  sogar  für  ein  charakte- 
ristisches Attribut  der  Mikrocephalie  gehalten  [Bisch off  (17), 
Oratiolet  (84)];  dann  gibt  es  aber  auch  einen  dritten  Typus,  der 
sich  durch  allgemeine  Schwäche  und  Schlaffheit  der  Muskulatur 
auszeichnet,  sodass  sogar  der  kleine  Kopf  oft  nicht  gehalten 
werden  kann.  Dass  das  zweite  und  das  letztgeschilderte  Ver- 
halten auch  nach  degenerativen  Hirnprozessen  vorkommen  kann, 
ist  bekannt,  doch  schienen  mir  die  spastischen  Erscheinungen 
geeignet,  echte  Mikrocephalie  ausschliessen  zu  lassen.  Zwar  hat 
Anton  (7)  einen  Fall  seziert,  der  das  typische  Bild  der  konge- 
nitalen Starre  mit  Kontrakturen  bot,  und  bei  dem  sich  im  wesent- 
lichen Entwicklungshemmung  fand;  doch  wurden  auch  Reste  von 
•entzündlichen  Erscheinungen  festgestellt,  sodass  der  Fall  nicht 
als  ganz  einwandfrei  betrachtet  werden  kann.  Das  Gleiche  gilt 
von  dem  Fall  von  Ashby  (2)  und  von  Kotschetkowa  (120); 
dagegen  scheint  der  von  v.  Monakow  (154)  beschriebene  Mikro- 
cephale ein  Fall  reiner  Entwicklungstörung  zu  sein.  Auch  ein 
bereits  von  Virchow  (229)  abgebildeter,  vom  Schröder  (202), 
O.  Vogt  (231)  eingehend  publizierter  Fall  (Margareta  Mähler 
vonRieneck)  scheint  eine  Hypogenesie  des  Gehirns  gewesen  zu 
sein,  soweit  man  das  aus  der  bloss  makroskopischen  Unter- 
suchung schliessen  darf.  Ob  in  diesem  Fall  spastische  Er- 
scheinungen bestanden,  lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden. 
Schröder    gibt  an,  „sie  ging  mit  gekrümmten  Knieen    auf  dem 
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halben  Yorderfusse,  mit  vorn  übergebeagten  Oberleib,  häufig 
aach  mit  Zuhulfenahme  beider  Arme^.  Die  Haltung  der  Kranken 
auf  Yirchows  (202)  Abbildung  entspricht  aber  nicht  dem  Typus 
der  spastischen  Paraplegien.  Diesen  2  Fällen  stehen  15  gegen- 
über, bei  denen  sich  pathologische  Prozesse  abgespielt  hatten. 
Überaus  zahlreich  aber  ist  andrerseits  die  Zahl  derjenigen  Fälle^ 
bei  denen  sich  einfache  Hypogenesie  des  Hirns  (Makrogyrie^ 
Balkenmangel  etc.)  fand,  ohne  dass  spastische  Erscheinungen 
bestanden;  diese  Mikrocephalen  gehörten  vielfach  sogar  zu  der 
Gruppe  mit  dem  ungewöhnlich  lebhaften  Bewegungsdrang.  Be- 
sonders möchte  ich  auch  die  Tatsache  hervorheben,  dass  ich 
keinen  Fall  von  Mikrocephalie  mit  spastischen  Erscheinungen 
auffinden  konnte,  der  mehrere  Geschwister  betroffen  hätte^ 
während  familiäres  Auftreten  bei  den  anderen  Typen  der  Mikro- 
cephalie recht  häufig  vorkommt.  Wir  müssen  daher  den  Spasmen 
pathognostische  Bedeutung  für  die  Entscheidung  der  angeregten 
Frage  zwar  absprechen,  werden  sie  aber  immerhin  diagnostisch 
mit  Erfolg  verwerten  dürfen. 

Ein  anderes  Symptom  scheint  mir  hier  besondere  Bedeutung 
zu  beanspruchen,  nämlich  die  Athetose.  Diese  Bewegungs- 
störung dürfte  wohl  ein  ausschliessliches  Attribut  der  Pseudo- 
mikrocephalie  sein.  Sein  Wert  wird  höchstens  dadurch  etwas 
beeinträchtigt,  3ass  es  sich  bei  den  doppelseitigen  spastischen 
und  spastisch-paralytischen  Zuständen  der  Kinder  seltener 
findet  als  bei  den  halbseitigen,  Mikrocephalie  aber  nahezu  aus- 
schliesslich nur  bei  den  doppelseitigen  vorkommt. 

Die  erörterte  Frage  scheint  mir  nicht  nur  wissenschaftliches^ 
sondern  auch  praktisches  Interesse  zu  beanspruchen.  Bekanntlich 
wurde  von  Lannelongue  (126)  eine  operative  Behandlung  der 
Mikrocephalie  präkonisiert  und  von  chirurgischer  Seite  auch  viel- 
fach seither  geübt  (über  200  Fälle  sind  bis  jetzt  operiert  worden). 
Die  Craniektomie  bezw.  Craniamphitomie  bezweckt,  dem  vorzeitig 
verknöcherten  Schädel  die  Möglichkeit  zu  geben,  wieder  zu  wachsen. 
Zu  diesem  Zweck  werden  grosse  Streifen  aus  der  Hirnschale  ex- 
zidiert.  Der  Dauererfolg  dieser  Eingriffe  war,  wie  am  besten 
die  Zusammenstellung  von  Löwenstein  (136)  ergibt,  fast  völlig 
negativ.  Die  Sektionsbefunde  einer  grösseren  Zahl  der  solcher- 
weise Operierten  haben  zudem  dargetan,  dass  es  sich  oft  um  ganz 
ungeeignete  Fälle  gehandelt  hatte.  Die  Nähte  waren  vielfach 
noch  gar  nicht  verknöchert  gewesen.  Ausserdem  waren  die  be- 
treffenden Hirne    in    der  Regel  sklerosiert  oder    porencephalisch. 
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Wenn  man  aber  überhaupt  von  der  Operation  ein  Resultat  erhofft, 
so  kann  sich  das  doch  nur  auf  Fälle  von  echter  Mikrocephalie 
beziehen.  Ein  durch  krankhafte  Gewebsveränderungen  ge- 
schrumpftes Hirn  wird  nun  und  nimmermehr  durch  die  Craniek- 
tomie  zum  Wachstum  angeregt  werden.  Es  wäre  also  wohl 
nicht  überflüssig,  im  speziellen  Falle  die  DifFerenzialdiagnose  zu 
versuchen  und  den  operativen  Eingriff  unter  allen  Umständen  ab- 
zulehnen, wenn  man  zur  Überzeugung  kommt,  dass  keine  echte 
Mikrocephalie  vorliegt.  Freilich  wird  man  auch  in  letzterem 
Falle  wohl  meist  vergeblich  erwarten,  die  an  die  Operation  ge- 
knüpften Hoffnungen  sich  erfüllen  zu  sehen. 

(Schlnss  im  nächsten  Heft.) 
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Mitteilaog  ans    der  Kinderstation   des  St.  Johannes-Hospitales  zu  Budapest» 
(Primarius  Dr.  Felix  Ton  Szont&gh,  Priyatdozent.) 

Ober  Buttennllch '). 

Von 
Dr.  GABOR  v.  MASSANEK, 

em.  Sekundärant. 
(Hierzu  Tafel  XII~XIII.) 

Heutzutage,  wo  die  Zahl  der  natürlich  ernährten  Kinder 
mehr  und  mehr  in  Abnahme  begriffen  ist  und  die  künstliche 
Ernährung  immer  grössere  Ausbreitung  gewinnt,  muss  sich  auch 
der  Arzt,  die  von  der  Natur  gegebene  Basis  verlassend,  mit  der 
künstlichen  Ernährung  befassen.  Sei  er  ein  noch  so  begeistei*ter 
Anhänger  der  natürlichen  Ernährung,  es  können  ihn  in  seiner 
Auffassung  die  ewigen  Gesetze  der  Natur  noch  so  unterstützen, 
muss  er  sich  doch  in  vielen  Fällen  vor  der  Notwendigkeit  der  künst- 
lichen Ernährung  beugen.  Die  schwierigen  Lebensbedingungen^ 
das  Verkümmern  der  grossstädtischen  Frauen  bringen  die  Frage 
trotz  unserem  Bestreben  immer  mehr  und  mehr  an  die  Tages- 
ordnung und  stellen  den  Arzt  vor  die  äusserst  schwere  Aufgabe, 
einerseits  gegen  die  künstliche  Ernährung  aus  Kräften  zu  kämpfen^ 
wo  sie  nicht  am  Platze  ist,  andererseits  aber,  sich  mit  den  Um- 
ständen verabfindend,  dieselbe  so  gut  als  nur  möglich  durch- 
zuführen. 

Doch  hat  die  rationelle,  auch  nur  mit  einer  gewissen  Sicher- 
heit arbeitende  künstliche  Ernährung  mit  grossen,  in  grossen 
Städten  beinahe  unüberwindbaren  Hindernissen  zu  kämpfen.  Zur 
Säuglingsernährung  geeignete  Milch  zu  bekommen,  ist  äusserst 
schwierig,  die  Erzeugung  fertiger  Kindermilch  oder  sonstiger  der- 
artiger Präparate    ist  aber  so  kostspielig,   dass  dieselben  für  die 


J)  Vortrag,    gehalten  im  Budapester  königlich  -  Ärztlichen  Verein,    anv 
II.  1904. 
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ärmeren  Yolksklassen  überhaupt  nicht  in  Betracht  kommen  können 
da  sich  ja  die  oft  die  gewöhnliche  käufliche  Milch  nicht  ver- 
schafPen  und  umsoweniger  zu  Kindermilch  oder  anderen  Milch- 
produkten gelangen  können,  da  diesen  allen  der  grosse  Fehler 
anhaftet,  dass  sie  sehr  teuer  sind. 

Von  diesen  Umständen  angeeifert,  begannen  wir  unsere  Ver- 
suche mit  der  Buttermilch,  die  in  Bezug  auf  Billigkeit  unter  den 
Säuglings -Nahrungsmitteln  allein  steht.  Unser  Ziel  war,  die 
Brauchbarkeit  eines  guten  und  billigen  Nahrungsmittels  zu  er- 
forschen, dessen  Mangel  auch  wir  schon  fühlen,  trotzdem,  dass 
wir  im  Mittelpunkte  eines  Landwirtschaft  betreibenden  Staates 
leben. 

Die  Buttermilch  stand  als  Säuglingsnahrung  in  Holland 
schon  vor  Zeiten  im  Gebrauche,  doch  geriet  sie  auch  daselbst  in 
Vergessenheit.  Nur  neuerdings  lenkte  ihr  wieder  die  Aufmerk- 
samkeit die  Veröffentlichung  Teixeira  de  Mattos  zu,  und  nun 
begannen  auch  die  ausländischen  Kliniken  sich  mit  der  Butter- 
milch zu  befassen.  Doch  konnte  sich  diese  Ernährungsweise  im 
Auslande,  besonders  in  Deutschland,  schon  aus  dem  Grunde  nicht 
einbürgern,  weil  dort,  wenn  es  auch  grössere  Betriebe  gibt,  die 
Buttermilch  in  grösseren  Mengen  erzeugen,  liegen  die  von  den 
Städten  so  entfernt,  dass  sie  ihre  Buttermilch  nicht  dahin  liefern 
können.  Das  einzige  Land,  wo  diese  Möglichkeit  besteht,  ist 
Holland,  und  dort  ist  auch  die  Buttermilchernährung  allgemein 
verbreitet. 

Demgemäss  wurde  die  Buttermilch  in  den  deutschen  Kliniken 
mehr  als  Heildiätetikum,  als  zu  Nährzwecken  angewandt,  und 
wenn  auch  längere  Nährversuche  damit  augestellt  wurden,  konnte 
an  die  praktische  Durchführung  der  Idee  gar  nicht  gedacht  werden. 

Wir,  als  ich  schon  erwähnt,  hatten  die  Buttermilch  mehr 
aus  praktischen  Gründen  unserer  Kritik  zugrunde  gelegt,  wozu 
uns  einesteils  Teixeiras  Abhandlung^),  andererseits  jene  Versuche 
aneiferten,  die  ich  auf  der  Heubnerschen  Klinik  selbst  zu  beob- 
achten die  Gelegenheit  hatte  und  deren  Ergebnisse  in  der  Ab- 
handlung Salge's^)  niedergelegt  sind. 

Diese  und  auch  von  anderer  Seite  veröffentlichte  Ergeb- 
nisse sind  so  schön,  dass  kaum  daran  zu  zweifeln  ist,    dass  sich 


1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.    £d.  55.     1902. 
»)  I.  c. 
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die  Buttermilch  zar  ErnähruDg  der  Säuglinge,  auch  durch  längere 
Zeit  angewandt,  besonders  eignet. 

Aus  diesen  Ergebnissen  schöpften  wir  die  HofPnung,  dass 
sich  die  Buttermilch  auch  bei  un«  als  gut  beweisen  und  nicht 
nur  innerhalb  der  Grenzen  klinischer  Experimente,  sondern  sich 
auch  in  der  Praxis  bewähren  wird.  Um  so  wünschenswerter 
wäre  dies,  da  die  in  Ungarn  sich  fort  yermehrenden  Butter- 
fabriken täglich  eine  enorme  Menge  Ton  Buttermilch  erzeugen 
(20 — 30  000  Liter),  die  zum  grössten  Teil  nicht  yerbraucht  wird. 

Aus  den  schon  erwähnten  Gründen  waren  wir  bemuht,  unsere 
Versuche  an  gesunden  Kindern  anzustellen,  was  uns  aber  leider 
nur  zum  Teil  gelang.  Es  stand  uns  ja  nur  das  Erankenmaterial 
des  Hospitals  zur  Verfügung,  das  teilweise  im  Erankenhause 
selbst  untergebracht  war,  teilweise  aus  der  Poliklinik  stammte. 
Endlich  wurde  auch,  aus  Zuvorkommenheit  des  Herrn  Dozenten 
Baecker,  Buttermilch  in  der  Gebärstation  des  St.  Johannes- 
Hospitals  verabreicht  solchen  Säuglingen,  die  ihre  Mutter  aus 
jeglichen  Gründen  nicht  stillen  konnten. 

All  diese  Umstände  berücksichtigt,  können  wir  unsere  Resultate 
bei  der  Buttermilchernährung  für  günstig  erklären.  Wie  es  näm- 
lich die  Sektionsbefunde  bezeugen,  bewirkte  der  Darmkatarrh 
verhältnismässig  selten  den  Tod,  und  wenn  auch  die  sogenannten 
Katastrophen  nicht  zu  vermeiden  waren,  führten  dieselben  nur 
selten  zum  Tode,  höchstens  beeinflussten  sie  ungünstigerweise 
die  Entwicklung  der  betreffenden  Kinder. 

Bevor  ich  aber  auf  die  Einzelheiten  meiner  eigentlichen 
Versuche  eingehe,  muss  ich  noch  einiges  von  der  Buttermilch 
selbst  erörtern. 

Die  Buttermilch  ist  ein  Nebenprodukt,  das  bei  dem  Buttern 
der  saueren  Milch,  respektive  Sahne,  zurückbleibt.  Ihre  Farbe 
ist  weiss  oder  etwas  gelblich,  ihr  Geschmack  und  Geruch  an- 
genehm, säuerlich.  Das  Kasein  ist  in  der  Buttermilch  in  der 
Form  ausserordentlich  feiner  Flocken  suspendiert,  die  sich  aber 
nach  längerem  Stehen  zu  Boden  setzen;  über  sie  sammelt  sich 
das  gelbliche  Serum  an.  Bei  geringem  Erschütteln  verteilen  sich 
aber  die  Flocken,  und  die  Flüssigkeit  bekommt  wieder  ihr  milcb- 
artiges,  homogenes  Aussehen. 

Der  Fettgehalt  ist  gering  und  hängt  vom  Grade  der  Aus- 
butterung  ab  und  wechselt  zwischen  0,2 — 1  pCt. 

Diesen  Eigenschaften  entspricht  auch  das  mikroskopische 
Bild:    wenig  Fett  und  ausserordentlich  kleine  Kaseinscholkn. 
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Auf  die  anderen  Eigenschaften  der  Buttermilch,  wie  deren 
Säure-,  Zucker-,  Bakterien-  etc.  Gehalt  einzugehen,  ist  ja  durch 
die  aasfQhrliche  Beschreibung  Teixeiras  überflussig  geworden, 
und  aus  diesem  Grunde  befasse  ich  mich  mit  diesen  bekannten 
Tatsachen  nicht  weiter;  einige  Worte  muss  ich  aber  von  der 
Provenienz  unserer  Buttermilch  sagen. 

Bei  Bezug  der  Buttermilch  achteten  wir  besonders  darauf, 
dass  sie  aus  verlässlicher  Quelle  stamme  und  möglichst  frisch  sei. 
Die  von  uns  benutzte  Buttermilch  stammte  aus  der  Butterfabrik 
der  Yeszpr^mer  Milchgenossenschaft.  Der  Transport  aus  Yeszpr^m 
dauerte  4  Stunden,  und  so  konnten  wir  die  am  Vormittage  her- 
gestellte Buttermilch  noch  am  selben  Abend  verarbeiten. 

In  Bezug  auf  Frische  war  also  unsere  Buttermilch  tadellos, 
nur  hatten  wir  anfangs  an  der  Qualität  viel  auszusetzen.  Es 
lieferte  uns  nämlich  die  Fabrik  gewässerte  Buttermilch,  und  nur 
nach  langem  Bemühen  bekamen  wir  sie  rein. 

Das  Wässern  geschah  aus  technischen  Gründen  und  konnte 
nur  durch  Einschalten  eines  Eühlapparates  vermieden  werden. 
Die  Butterfabriken  arbeiten  nämlich  mit  Separatoren,  in  deren 
Trommel  sich  die  Buttermilch  während  des  Butterns  ziemlich  er- 
wärmt. Das  Optimum  des  Ausbutterns  liegt  aber  bei  12 — 18*, 
und  um  diese  Temperatur  zu  erhalten,  wird  während  des  Butterns 
kaltes  Wasser  der  Milch  zugegossen  oder  Eisstücke  hineingebracht. 
Dieses  Verfahren  kann  zwar  auf  die  Qualität  der  Butter  ohne 
besonderen  Schaden  sein,  obwohl  es  auch  auf  diese  nicht  ohne 
Einfluss  ist,  eine  derart  gewonnene  Buttermilch  kann  aber  für  so 
heikle  Zwecke,  wie  die  Säuglingsernährung,  doch  nicht  benutzt 
werden. 

Es  könnte  ja  die  Kühlung  auch  mittels  abgekühlter  Butter- 
milch vorgenommen  werden,  da  aber  dazu  grössere  Kellereien 
oder  Eiskeller  nötig  wären,  würde  dieses  Verfahren  den  Betrieb 
allzusehr  verteuern. 

Endlich  wurde  die  Frage,  wie  erwähnt,  durch  die  Anwendung 
eines  Kühlapparates  gelöst,  und  von  da  an  lieferte  uns  die  Fabrik 
eine  tadellose  Buttermilch. 

Die  Qualität  wurde  auch  durch  den  Transport  nicht  beein- 
trächtigt. Während  der  heissen  Sommermonate  wurde  die  Butter- 
milch bis  zum  Abliefern  im  Eiskeller  aufbewahrt,  wodurch  wir 
erreichten,  dass  sie  kein  einziges  Mal  verdorben  ankam,  trotz- 
dem, dass  der  Sommer  an  äusserst  warmen  Tagen  überreich  war. 
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Längeren  Transport  würde    aber    die  Buttermilch    ohne  Schaden 
nicht  ertragen. 

Das  Liefern  geschah  in  Glasgefässen,  mit  Rücksicht  auf  die 
metalllösende  Wirkung  der  Milchsäure. 

Bei  der  Verarbeitung  wichen  wir  von  den  Vorschriften 
Teixeiras  einigermassen  ab,  und  zwar  in  einem  ziemlich 
wichtigen  Punkte,  da  wir  die  Buttermilch  sterilisierten.  Die  Mehl- 
und  Zuckermenge  wurde  ganz  nach  der  Vorschrift  angewandt  und 
auf  den  Liter  Buttermilch  je  16  g  Reismehl  und  60  bis  90  g  ge- 
wöhnlicher Rübenzucker  genommen. 

Laut  der  Vorschrift  Teixeiras  soll  die  Buttermilch  3-  bis 
4  mal  zum  Aufwallen  gebracht  und  nachher  in  Flaschen  verteilt 
werden.  Wir  hielten  aber  das  einfache  Kochen  für  ungenügend, 
um  die  Buttermilch  bei  unserem  viel  wärmeren  Klima  als  das 
holländische,  24  Stunden  lang  erhalten  zu  können,  wobei  noch 
schwer  in  BetrAcht  fällt,  dass  unsere  Abnehmer,  denen  wir  sie 
unentgeltlich  verteilten,  aus  den  ärmeren  Volksklassen  stammten 
und  natürlicher  Weise  keinen  Eisschrank  zur  Verfügung  hatten 
und  zumeist  die  ganze  Tagesportion  in  der  warmen  Stube  auf- 
bewahren mussten.  Unser  Verfahren  also  war,  dass  wir  die 
Buttermilch  mit  Mehl  und  Zucker  einmal  aufkochten  und  nach- 
her in  Flaschen  verteilt  im  Soxhletschen  Apparate  sterilisierten. 
Ich  muss  aber  bemerken,  dass  das  Sterilisieren  nie  über  10  Minuten 
fortgesetzt  wurde. 

Die  Sterilität  der  so  verfertigten  Buttermilch  ist  ganz  zu- 
verlässlich,  so  dass  sich  selbst  aus  der,  eine  Woche  im  Brutofen 
aufbewahrten  Buttermilch  nichts  herauszüchten  liess.  Erwähnt 
soll  es  aber  werden,  dass  sich  meine  Untersuchungen  nur  auf 
aerobe  Bakterien  bezogen,  Tatsache  ist  aber,  dass  die  Buttermilch 
im  Brutofen  weder  die  Farbe  änderte,  noch  einen  unangenehmen 
Geruch  bekam. 

Die  auf  diese  Weise  zubereitete  Buttermilch  wurde  von  den 
Kindern  gerne  genommen,  und  sie  gewöhnten  sich  so  daran,  dass 
sie  kein  anderes  Nährmittel,  selbst  keine  Milch  mehr  trinken 
wollten. 

Akute  Darmkatarrhe,  die  sogenannten  Katastrophen,  waren 
auch  bei  der  Buttermilch-Ernährung  nicht  gänzlich  zu  vermeiden, 
trotz  der  sorgfältigsten  Überwachung  und  Pflege  der  Säuglinge, 
doch  scheinen  die  genannten  Vorkommnisse  seltener  gewesen  zu 
sein,  als  vor   der  Einführung  der  Buttermilch   im  Krankenhause. 


Y.  Massanek,  Über  Battermilch.  761 

Von  der,  in  der  Poliklinik  verteilten  Buttermilch  sah  ich 
kein  einziges  Mal  eine  grössere  Katastrophe,  mehrmals  verursachte 
sie  aber  eine  derartige  Verstopfung,  dass  die  Mutter  aus  diesem 
Grunde  von  der  Buttermilch-Ernährung  Abstand  nahm. 

Auch  die  Neugeborenen,  bei  denen  die  Buttermilch  zum 
Teil  neben  der  Brust,  als  Allaitemant-mixte  angewandt  wurde,  ver- 
trugen sie  zumeist  gut.  Überhaupt  gewannen  wir  den  Eindruck, 
als  ob  Kinder  im  ersten  halben  Lebensjahre  bei  Buttermilch 
verhältnismässig  besser  gedeihten,  als  ältere.  Die  Ursache  hier- 
von denken  wir  in  dem  Umstände  aufzufinden,  dass  der  Kalorien- 
gehalt unserer  Buttermilch  etwas  niedriger  war,  als  im  Rubn  ersehen 
Institut  gefunden  wurde. 

Von  Dr.  Szontägh  und  Zaitschek  direkt  durch  Ver- 
brennung ermittelte  Kalorienzahl  war  in  einer  Bestimmung 
627,7  K.  in  einer  anderen  608,3  K.  Hingegen  betrug  der  Kalorien- 
gehalt der  nichtpräparierten  Buttermilch  355,6  K. 

Um  den  Energie,  respektive  Kaloriengehalt  der  Buttermilch 
zu  erhöhen,  mengte  Schlossmann  Butter  dazu,  andere  wieder^ 
wie  auch  Heubner,  gaben  sie  abwechselnd  mit  der  Kellerschen 
Malzsuppe.  Wir  versuchten,  die  Zubereitung  der  Keller-Suppe 
direkt  mit  Buttermilch  vorzunehmen,  und  gaben  100  g  des 
Löflundschen  alkalisierten Malzsuppenextraktes  in  dem  Liter,  dazu 
25  g  Mehl,  und  kochten  und  sterilisierten  dies  Gemisch  nach  dem 
oben  angegebenen  Verfahren. 

Diese  etwas  ungewohnte  Kombination  wurde  gerne  genommen 
und  gut  vertragen,  und  in  einem  Falle,  der  noch  erwähnt  werden 
soll,  konnte  nach  allerlei  vergeblichen  Versuchen  nur  dadurch 
eine  Zunahme  erzielt  werden. 

Eine  wichtige,  jedoch  noch  nicht  ganz  entschiedene  Frage 
ist  diejenige,  wodurch  das  bewirkt  wird,  dass  die  Säuglinge  die 
Buttermilch,  dieses  sozusagen  bizarre  Nährmittel,  so  gut  vertragen. 
Es  fehlt  ja  in  der  Buttermilch  zum  grössten  Teil  das  Fett,  sie 
enthält  aber  das  Kasein,  eben  diesen  Bestandteil,  dem  die  bis- 
herigen Theorien  die  Schwerverdaulichkeit  der  Kuhmilch  zu- 
schrieben. Und  siehe,  die  Buttermilch  wird  sogar  von  schwachen^ 
darmkranken  Kindern  gut  vertragen! 

Ihren  auf  den  Darmkatarrhen  ausgeübten  vorteilhaften  Ein- 
fluss  könnte  man  noch  von  der  grossen  Fettarmut  erklären.  Erst 
jüngst    bewies    doch    Sa  Ige  ^),    dass    an    Darmkatarrh    leidende 

n  Jahrbach  f.  Kinderh.    Bd.  68.  1903. 
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Kinder  nicht  mal  die  Mattermilch  vertragen,  eben  ihres  Fettgehalts 
wegen.  Bei  der  Easeinyerdauung  scheint  aber  in  erster  Linie  der 
geänderte  Aggregationszostand  des  Kaseins  in  Betracht  zu  kommen, 
was  höchstwahrscheinlich  mechanisch  durch  die  Batterung 
bedingt  ist. 

Wie  erwähnt,  ist  das  Kasein  in  der  rohen  Buttermilch,  in 
der  Form  feiner  Flocken  schon  gefällt  Diese  Flocken  scheinen 
auch  während  des  Kochens  keine  besondere  Veränderung  zu  er- 
fahren; wir  sehen  höchstens,  dass  die  Verteilung  in  zwei  Schichten 
bei  der  gekochten  Buttermilch  etwas  rascher  vor  sich  geht,  als 
bei  der  rohen. 

Es  erfährt  aber  dieser  Zustand  der  Buttermilch  auch  im 
Magen  keine  besondere  Veränderung.  Wie  wir  uns  nämlich  bei 
den  Obduktionen  und  bei  den  1 — 2  Stunden  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme vorgenommenen  Magenaushebungen  überzeugen  konnten, 
schwellen  zwar  die  Kaseinschollen  etwas  im  Magen,  zu  einer 
ähnlichen  Koagulation  aber,  wie  die  Milch,  ist  die  Buttermilch 
nicht  mehr  fähig. 

Ob  und  welche  Rolle  dem  Magen  bei  der  Verdauung  des 
Buttermilch-Kaseins  zukommt,  darauf  richteten  wir  keine  Ver- 
suche an,  und  so  können  wir  nur  aus  dem  makroskopischen  Bilde 
folgern.  Ich  meine  aber  ganz  entschieden,  dass  das  Geheimnis 
der  Leichtverdaulichkeit  der  Buttermilch  eben  in  dieser  feinen 
Verteilung  des  Kaseins  zu  suchen  wäre,  da  diese  feinen  Flocken 
im  Darme  doch  leichter  aufgelöst  werden,  als  die  bedeutend 
grösseren  Schollen  der  Milch. 

Viel  weniger  aufgeklärt,  als  diese  Annahme,  in  der  übrigens 
die  meisten  Autoren  übereinstimmen,  ist  die  Frage  der  Rolle, 
die  der  Milchsäure  zukommt.  Es  ist  eine  bekannte  Tatsache, 
dass  die  Milchsäure-Bazillen  selbst  bei  der  Verdauung  eine 
wichtige  Rolle  spielen,  welche  Annahme  durch  die  Fütterungs- 
versuche, die  Escherich  mit  Kulturen  von  Milchsäure-Bazillen 
vornahm,  noch  bestätigt  wurde.  In  der  gekochten  Buttermilch 
finden  sich  aber  keine  lebenden  Milchsäure-Bazillen  mehr  vor, 
nur  ihr  Produkt,  die  fertige  Milchsäure.  Ich  halte  es  also  nicht 
für  unmöglich,  dass  nicht  nur  den  Milchsäure-Bazillen  selbst, 
sondern  auch  der  Milchsäure  eine  gewisse  desinfizierende  und 
die  Peptonisation  befördernde  Wirkung  im  Darme  zukommt. 

Erwähnt  soll  aber  allerdings  werden,  dass,  während  bei  der 
Buttermilch-Ernährung  der  Mageninhalt  stark  sauer  ist,  der 
Stuhl  zumeist  ausgesprochen  alkalisch  reagiert. 
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Schwer  beschuldigt  wurde  die  Buttermilch  mit  so  manchem, 
auch  von  ihren  begeistertsten  Anhängern.  So  neigt  schon 
Bailot  zur  Ansicht,  dass  die  Buttermilch  direkt  Rachitis  be- 
wirke, und  diese  Frage  wird  auch  seitdem  von  einem  jeden 
Autor  variiert,  ohne  jeder  positiven  Meinungsaussprache.  Ich 
meinerseits  wurde  mich  am  entschiedensten  dahin  aussprechen, 
dass  die  Buttermilch,  als  solche,  keine  Rachitis  ver- 
ursacht. Natürlicherweise  kann  ja  auch  ein  mit  Buttermilch 
ernährtes  Kind  rachitisch  werden,  davor  beschützt  ja  nicht  mal 
die  Mattermilch  vollkommen,  man  braucht  aber  bei  der  Butter- 
milch-Ernährung überhaupt  keine  grössere  Angst  vor  der  Rachitis 
zu  haben,  wie  bei  einer  jeglichen  künstlichen  Nahrung. 

Von  den  unter  unserer  Aufsicht  genährten  Kindern  ent- 
wickelte sich  bei  keinem  einzigen  Rachitis,  und  sogar  auf  die 
schon  rachitischen  Kinder  hatte  die  Buttermilch -Ernährung 
einen  günstigen  Einfluss,  es  verschlimmerte  sich  wenigstens  nie 
ihr  Zustand  währenddem.  Dieser  Annahme  scheint  auch  mein 
Stoffwechselversuch  beizusprechen,  in  welchem  die  Ausnützung 
des  Kalkes  eine  ausgezeichnete  war,  und  in  der  Tat  entwickelte 
sich  beim  Kinde  auch  späterhin  keine  Spur  von  Rachitis. 

Die  auch  von  mehreren  Seiten  aufgeworfene  Frage  der 
Wasserretention  Hesse  sich  schon  nicht  so  leicht  in  Abrede 
stellen.  Auch  wir  sahen  oft,  dass  die  Kinder  in  der  ersten  Zeit 
der  Buttermilch-Ernährung  rapide  zunahmen,  um  dann  wieder 
stehen  zu  bleiben    oder  ihr  ursprüngliches  Gewicht  zu  erreichen. 

Ob  diese  Erscheinung  durch  eine  Wasserretention,  oder 
einen  anderen,  unbekannten  Umstand  verursacht  ist,  könnte  ich 
nicht  entscheiden.  Wir  sehen  dies  in  der  Tat  bei  keinem  anderen 
Nährmittel,  obwohl  auch  da  reichlich  die  Bedingungen  zur  Wasser- 
retention geboten  wären.  Woran  immer  diese  Erscheinung  liegen 
mag,  bei  der  Beurteilung  der  Resultate  darf  sie  nicht  vernach- 
lässigt werden,  und  wir  müssen  uns  hüten,  die  in  kurzer  Zeit 
erreichten  Erfolge  als  bar  anzunehmen.  Die  Resultate  können 
nur  aus  längeren  Versuchen  richtig  beurteilt  werden,  und  in 
diesem  Sinne  werde  ich  auch  nur  auf  diese  meine  Versuche 
Bezug  nehmen,  die  sich  mindestens  auf  4  Wochen  erstrecken. 

Unsere  Versuche,  die  im  Zeiträume  vom  15.  I.  bis  15.  XI. 
1903  ausgeführt  worden  sind,  beziehen  sich  auf  79  Säuglinge, 
deren  49  auf  der  Kinderstation,  14  auf  der  Gebärstation  gepflegt 
wurden  und  16  von  der  Poliklinik  entstammen. 
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Die  Kinder  der  ersten  und  letzten  Kategorie  waren  aus- 
nahmslos krank,  und  wenn  sie  auch  nicht  iJle  ihres  Darm- 
katarrhs wegen  in  unsere  Behandlung  kamen,  in  grösserem  oder 
kleinerem  Maassstabe  bestand  bei  jedem  eine  Verdauungsstörung. 
Dieser  Umstand,  meine  ich,  wird  dadurch  schon  genügend  erklärt, 
dass  unsere  sämtlichen  Kinder  den  ärmsten,  am  wenigsten  in- 
telligenten Yolksklassen  entstammten,  bei  denen  bekanntlich  die 
Säuglingsernährung  noch  auf  der  niedersten  Stufe  steht.  Die 
Kinder  der  Gebärstation  waren  zum  grossen  Teile  Frühgeburten, 
doch  fanden  sich  mitunter  auch  ausgetragene  vor.  Die  genannten 
drei  Abarten  des  Materials  haben  übrigens  von  einander  so 
grosse  Abweichungen,  dass  ich  am  richtigsten  zu  verfahren  ge- 
denke, wenn  ich  bei  der  Verhandlung  der  einzelnen  Fälle  die 
erwähnte  Einteilung  behalte. 


1.  Liegendes  Material. 

Aufgenommen 49  Fälle. 

Die  Buttermilch  vertrugen  gut    ...  41       „ 
Die  Buttermilch  vertrugen  nicht      .     .       7       „ 

Über  4  Wochen  mit  Buttermilch  genährt  26       „ 

Gestorben 24       „ 

Am  besten  charakterisiert  wird  das  uns  zur  Verfugung 
stehende  Material  durch  die  hohe  Zahl  der  Verstorbenen.  Es 
war  hauptsächlich  die  Tuberkulose,  an  der  unsere  Säuglinge  in 
fast  unerhörtem  Masse  zugrunde  gingen.  Diese  tuberkulösen 
Kinder  nahmen  natürlich  nicht  recht  zu,  obwohl  sie  die  Butter- 
milch mitunter  auch  Wochen  lang  mit  dem  besten  Appetit  ver- 
zehrten und  gut  vertrugen.  Sichere  Diagnose  zu  stellen,  gelang 
uns  übrigens  diesbezüglich  zumeist  nur  am  Seziertische,  jedoch 
konnten  wir  die  Tuberkulose  bei  manchen  Fällen,  die  eben  auf 
keine  Weise  zur  Zunahme  zu  bringen  waren,  auch  schon  in 
vivo  feststellen. 

Am  besten  erleuchtet  wird  unser  Material  durch  die  Sektions- 
berichte, und  aus  diesen  ist  auch  die  Ursache  ersichtlich,  warum 
ein  Teil  unserer  Kinder,  trotzdem  dass  sie  die  Buttermilch  gut 
vertrugen,  nicht  zunahm.  Ich  denke  also  keine  überflüssige 
Arbeit  zu  leisten,  wenn  ich  die,  durch  Obduktion  festgestellten 
Diagnoson  der  24  Verstorbenen  kurz  mitteile. 
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Tuberkulose 5  Fälle  (21   pCt.!) 

Enteritis  acuta 2 

Paidatrophia,  Enteritis  chron.     ...  4      „     [(29  pCt.) 

Furunculosis,  Enteritis  chron.     .     .     . 

Pneumonia  Croup.,  Myotonia  cong. 

Broncho pneumonia,  Pleuritis       .     . 

Lues  congen.,  Pneumonia  croup.    .     .  2  Fälle 

Pyämie 1  Fall 

Thrombosis  sin.  petrosi  ex  otitide       .  1      „ 

Meningitis  purulenta 1       „ 

Pericarditis 1       „  ' 

Debilitas     congen.     (Situs     viscerum 

inversus) 1      „ 

Nicht  seziert    .     . 3  Fälle 

Zusammen  24  Fälle. 

Lebhaft  beweist  schon  diese  kleine  Statistik  selbst,  mit 
welchem  Material  wir  es  zu  tun  hatten,  und  wenn  wir  dies  in 
Betracht  ziehen,  können  wir  mit  unseren  Resultaten  ganz  zu- 
frieden sein.  Es  war  doch  die  Todesursache  in  21  pCt.  der  Ver- 
storbenen die  Tuberkulose,  gegen  29  pCt.  Darmkatarrh,  wozu 
aber  auch  sämtliche  chronischen  Fälle  beigerechnet  sind  und  sogar 
den  grösseren  Teil  ausmachen;  akuter  Darmkatarrh  wurde  ja  nur 
in  2  Fällen  gefunden.  Noch  schlechter  würde  sich  dieser  Prozent- 
satz stellen,  wenn  wir  die  3  nicht  sezierten  Fälle  mitrechnen 
wurden,  von  denen  die  klinische  Diagnose  in  2  Fällen  auf  Tuber- 
kulose, in  einem  auf  akuten  Darmkatarrh  lautete. 

Unter  den  am  Leben  gebliebenen  25  Fällen  standen  9  nur 
kurze  Zeit  in  unserer  Beobachtung,  und  wenn  sie  die  Butter- 
milch auch  gut  vertrugen,  lege  ich  auf  dieselben  keinen  be- 
sonderen Wert. 

Es  bleiben  also  16  der  am  Leben  gebliebenen  Kinder,  die 
darnach  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  für  gesund  zu  halten  wären, 
die  wir  über  längere  Zeit  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten. 
Von  denen  nahmen  9  befriedigend  zu.  Das  Hauptgewicht  will 
ich  auch  noch  da  auf  diese  Fälle  legen,  die  monatelang  nut  Butter- 
milch ernährt  waren,  und  teile  nur  deren  Gewichtskurven  mit. 
Ich  will  aber  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  sich  auch  zwischen 
den  kürzeren  Beobachtungen  schöne  Zunahmen  befanden,  wie 
beispielsweise  vom  11.  IL  bis  4.  III.  (21  Tage)  1250  g,  17.  L  bis 
7.  in.  (49  Tage)  1050  g  Zunahme  etc. 
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Der  lehrreichste  Fall,  schon  deswegen,  weil  er  10  Monate 
lang  auf  der  Station  war,  ist  folgender: 

Joseph  florTÄth,  4  Monate  alt,  wurde,  auf  der  höcheten  Stufe  der 
Atrophie  stehend,  in  das  Krankenhaus  gebracht.  Körpergewicht  3280  ^, 
Temperatur  sabnormal  35,29.  Der  Zustand  des  Kindes  schien  nicht  viel 
Hoffnung  zu  überlassen,  doch  betrachteten  wir  als  ein  gutes  Zeichen,  dass  es 
gut  trank  und  auch  seine  Temperatur  mit  Beihilfe  von  Wärmeflaschen  all- 
mählich  anstieg  und  am  dritten  Tage  schon  die  37^  erreichte.  Die  Zeichen 
täuschten  in  der  Tat  nicht,  und  das  Kind  nahm  rapide  zu,  im  ersten,  Tom 
8.  II.  bis  8.  III.  währenden  Monat  900  g. 

Nun  folgte  eine  kleine  Katastrophe,  die  eine  längere  Stagnation  zur 
Folge  hatte,  welche  auch  dann  noch  fortdauerte,  als  das  Kind  schon  toU- 
ständig  in  Ordnung  war.  Allerdings  trug  zu  dieser  Stagnation  auch  der 
Umstand  bei,  dass  wir  das  Kind  zu  einem  Stoffwechselversuch  Torbereiteten 
und  es  vollkommen  gesund  haben  wollten,  und  ihm  so  das  nach  seinem 
Gewicht  nötige  kleinste  Quantum  yerabreichten.  Dies  gelang  uns  auch,  und 
am  9.  YL  konnte  der  Versuch  begonnen  werden,  dessen  Resultate  noch  folgen 
werden.  Nach  Beendigung  des  Versuches  wurde  die  Tagesration  erhöht, 
und  dementsprechend  nahm  auch  das  Kind  von  da  ab  schön  zo  und  erreichte 
zu  seinem  ersten  Jahr  annähernd  das  Durchschnittsgewicht,  indem  es  7  Kilo 
wog.  Beikost  bekam  es  von  Ende  Juli  an,  täglich  einmal  in  Milch  gekochten 
Gries,  Hauptnahrung  blieb  die  Buttermilch.  Gänzlich  abgebrochen  wurde 
die  Buttermilch-Ernährung  am  10.  X.;    die  Entwöhnung  ging  glatt  vor  sich. 

Das  Kind  entwickelte  sich  vollkommen  gut,  von  Rachitis  traten  keine 
Spuren  auf,  was  am  besten  dadurch  bewiesen  war,  dass  es  mit  seinem  ersten 
Jahre  6  entwickelte  Zähne  hatte,  mit  11  Monaten  aufrecht  stand  und  mit 
13  Monaten,  bei  einer  Hand  geführt,  lief. 

Von  Leopoldine  Szücs  und  Arpad  Pifk6  habe  ich  nicht  viel  zu 
sagen.  Beide  wurden  uns  in  einem  ziemlich  schlechten  Zustande  mit  einem 
mächtigen  Darmkatarrh  zugeführt.  Bei  Pifko  bestand  bei  der  Aufnahme 
schon  ein  beginnendes  Sklerem;  die  übliche  Therapie:  Wasserdiät,  Hypo- 
dermoklyse  u.  s.  w.  bÜebeu  aber  nicht  ohne  Wirkung,  und  das  Kind  genas. 
Ihr  weiteres  Schicksal  erleuchtet  ihre  Gewichtskurve  besser,  als  jede  Kranken- 
geschichte. 

Mit  einigen  Worten  muss  noch  der  folgende  Fall  erklärt  werden:  Feri 
Tollwieser,  8  Monate  alt,  ein  schwach  genährter  Knabe,  wurde  wegen 
Larjngospasmen,  wobei  auch  ausgesprochene  Tetanie  besteht,  ins  Kranken- 
haus gebracht.  Die  Rachitis  ist  noch  aus  dem  Rosenkranze  und  der  Ver- 
dickung der  Epiphysen  zu  konstatieren.  Die  nervösen  Erscheinungen  wichen 
unter  der  eingeleiteten  Brom-  und  Phosphortherapie  schnell,  jedoch  konnte 
beim  Kinde  auf  keine  Weise  Zunahme  erreicht  werden.  Es  bekam  anfangs 
Buttermilch,  dann  rohe  Ziegenmilch  und  endlich  Kell  ersehe  Malzsuppe  ganz 
ohne  Erfolg.  Endlich  am  15.  VIII.  begaunen  wir,  mit  Buttermilch  zubereitete 
Malzsuppe  zu  verabreichen  und,  wie  es  auch  aus  der  Gewichtskurve  er- 
sichtlich, trat  eine  befriedigende  Zunahme  ein.  Erwähnt  muss^  werden, 
dass  die  Rachitis  ohne  jegliche,  daraufhin  gerichtete  medikamentöse 
Therapie  heilte  und  das  Kind  mit  einem  Jahre  allein  stand,  seine  Zähne  ohne 
Schwierigkeiten  bekam  und  deren  am  15.  IX.  6  hatte. 
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Erw&hDungswert  sind  noch  die  folgenden  Fälle:  Wilhelm  R.  bekam 
vom  14.  lY.  bis  31.  YIIL  Buttermilch.  Den  grösaten  Teil  dieser  Zeit  ver- 
brachte er  im  Krankenhaus,  wo  er  wegen  einer  immer  wiederkehrenden 
Bronchitis  hereingebracht  wurde.  Bei  seiner  ersten  Aufnahme  bestand  eine 
schwere  ICapillär-Bronchitis.  Das  Kind  vertrug  die  Buttermilch  gut,  nach 
der  Aussage  der  Mutter  besser  als  sonst  alles,  nahm  aber  nicht  besonders* 
zu.  Am  1.  YIII.,  nachdem  wir  es  seit  längerer  Zeit  nicht  gesehen  hatten, 
wurde  es  mit  einem  grossen  retroaurikulären  Abszess  hereingebracht,  als 
dessen  Ursache  sich  eine  Warzen fortsatz-Garies  herausstellte.  Nach  der 
Operation  besserte  sich  auch  der  Allgemeinzustand  des  Kindes,  und  in  den 
19  Tagen  vom  12.  bis  31.  Y^I.  nahm  es  900  g  zu.  Das  Kind  wurde  während 
der  ganzen  Zeit  ausschliesslich  mit  Buttermilch  ernährt 

Zsttzsa,  P.,  10  Monate  altes  Mädchen,  wurde  mit  grossen  Kondylomen 
um  den  After  auf  die  Station  gebracht.  Da«  Kind  nahm  anfangs  bei  Butter- 
milch, dann  bei  Yollmilch,  bei  Kellerscher  Suppe  ständig  und  stark  ab, 
vom  26.  III.  bis  13.  YI.  Da  bekam  es  bis  19.  VII.  Bnttermilch-Malzsuppe, 
und  wenn  auch  in  diesem  Zeiträume  sein  Gewicht  sich  nicht  besonders  er- 
höhte, sank  es  wenigstens  nicht  weiter. 

Zyfei  der  längeren  Beobachtungen  verdienen  noch  erwähnt 
zu  werden. 

Julie  M.  kam  mit  8  Monaten  wegen  Darmkatarrh  auf  die  Station  und 
stand  hier  vom  29.  Y.  bis  25.  XL  in  Behandlung.  Anfangsgewicht  5250  g, 
das  in  einem  Monat  bis  29.  YI.  auf  4850  g  sank.  Während  dieser  Zeit 
kämpfte  das  Kind  fortwährend  mit  dem  schwersten  Darmkatarrh  und  vertrug 
weder  Milch  noch  Buttermilch.  Endlich  am  15.  YII.  gelang  es  uns,  das 
Kind  auf  Buttermilch  zu  bringen;  die  Zunahme  ging  aber  auch  da  noch  sehr 
langsam  vor  sich,  so  dass  es  sein  Anfangsgewicht  nur  in  P/s  Monaten  er- 
reichte. YoD  da  begonnen,  geht  die  Zunahme  etwas  rascher,  und  trotzdem, 
dass  sie  im  Oktober  durch  einen  Darmkatarrh  nnd  durch  die  Yaccinaiion 
etwas  gehemmt  wurde,  erreichte  das  Kind  am  15.  XI.  doch  6300  g.  Yon  da 
an  bekam  es  Yollmilch  und  nahm  in  2  Wochen  200  g  ab. 

Der  zweite  Fall,  der  noch  erwähnt  werden  soll,  ist  folgender : 
Ludwig  D.  wurde  im  Kranken  hause  selbst  geboren  nnd  nahm  anfangs 
bei  Allaitmant  mixte,  nachher  bei  Buttermilch  schön  zu.  In  der  4.  Woche 
trat  die  erste  Katastrophe  ein,  und  vom  18.  III.  bis  23.  YI.  folgte  eine 
Stagnation.  Da  beginnt,  ohne  dass  die  Ernährungsweise  geändert  worden 
wäre,  eine  Zunahme,  die  in  2  Monaten  eben  2  Kilo  beträgt. 

Sämtliche  Krankengeschichten  mitzuteilen,  wäre  etwas  zu 
weit  gegangen,  deshalb  lasse  ich  die  nächste  Kategorie,  das  poli- 
klinische Material  folgen. 

3.  Poliklinisches  Material. 
Allerdings  wäre  es  ein  grosser  Fehler,  den  Wert  eines  Nähr- 
mittels   nur    durch    an   Krankenhaus-Material    ausgeführten  Ver- 
suchen   feststellen   zu  wollen;   die  m&ssen  unbedingt  mit  aus  der 
Praxis    gezogenen  Beobachtungen    ergänzt   werden.     Es  steht  ja 
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auch  im  Leben  nicht  immer  der  Arzt  oder  das  geschalte  Warte- 
personal beim  Kinde,  und  es  ist,  so  das  Kind,  wie  das  Nährmittel 
selbst  einer  ganz  anderen  Behandlung  unterworfen. 

Es  können  über  auch  die  bei  einem  ambulanten  Material 
erreichten  Ausfuhrungen  nicht  als  bare  Münze  angenommen  und 
daraus  zahlenmässige  Schlüsse  gezogen  werden.  Es  ist  ja  allgemein 
bekannt,  dass  die  Ambulanten  ihr  Ausbleiben  nicht  zu  begründen 
pflegen,  was  wir  auch  bei  der  Buttermilch- Austeilung  erfahren 
mussten.  Eine  Zeit  lang,  durch  Tage  oder  Wochen,  holten  die 
Mütter  die  Buttermilch  ab,  inzwischen  verbesserte  sich  aber  der 
Zustand  ihres  Kindes,  und  sie  blieben  weg.  Sollte  das  Kind  die 
Buttermilch  nicht  gerne  genommen  haben  oder  war  sie  ihm  laut 
der  Auffassung  der  Mutter  nicht  bekommen,  blieb  sie  auch  ohne 
jede  Begründung  weg.  Allerdings  fallen  in  dieser  Beziehung  auch  die 
äusserlichen  Verhältnisse  schwer  mit  ins  Gewicht,  da  das  Kranken- 
haus ziemlich  weit  ausserhalb  der  Stadt  gelegen  ist.  Diesem 
Umstände  konnte  ich  übrigens  einigermassen  vorbeugen,  da  ich 
die  Buttermilch  morgens  in  das  näher  gelegene  alte  Johannis- 
Hospital  schickte  und  sie  die  Mütter  von  da  abholten. 

Ausgeteilt  wurde  die  Buttermilch  immer  in  einzelnen 
Portionen,  so  dass  jedes  Kind  seine  6 — 7  Flaschen  für  den  Tag 
bekam. 

Das  Quantum  wurde  je  nach  dem  Gewichte  des  betreffenden 
Kindes  festgestellt,  indem  wir  reichlich  100  Kalorien  pro  Tag  und 
Kilo  rechneten.  Die  Kalorienzahl  der  fertigen  Buttermilch  wurde 
mit  600  angenommen. 

Mit  YernachlässiguDg  der  statistischen  Angaben  werde  ich 
nur  die  10  Fälle  mitteilen,  die  längere  Zeit  in  Beobachtung 
standen.  Von  diesen  nahmen  9  befriedigend  zu.  Die  Gewichts- 
kurven teile  ich  von  6  Fällen  mit,  die  anderen  sollen  nur  kurz 
«rwähnt  werden. 

Rudolf  F.,  2  Monate  alter  Knabe,  bekam  über  5  Wochen  Battermilch. 
Anfangsgewicht  3300  g.     Zunahme  in  5  Wochen  800  g. 

Ladislaus  Cz.,  4  Monate  alt,  stagnierte  anfangs  bei  Mattermilcb, 
yom  11.  bis  23.  II.  Von  da  an  anfangs  3  mal,  dann  4  mal  täglich  Butter* 
milch.     Gewicht  am  23.  II.  4670  g.     Zunahme  in  66  Tagen  1150  g. 

Terezia  K.,  3  Monate  altes  Mädchen.  Die  Mutter  acquirierte  von 
einem  in  Ammenschaft  genommenen  Kinde  Lues  und  musste  ihr  Kind 
plötzlich  entwöhnen.  Dies  gelang  auch  ziemlich,  das  Kind  nimmt  aber  an- 
fangs sehr  schwach  zu,  in  5  Wochen  nur  300  g.  Da  die  Matter  um  die 
Buttermilch  und  zu  den  wöchentlich  einmal  vorgenommenen  W&gnngen  sehr 
unpünktlich  erscheint,  wird  die  Buttermilch  eingestellt.    In  2  Monaten  meldet 
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«ie  sicli  wieder  und  verlangt  Battermilch.  Iq  diesen  2  Monaten  betr&gt  die 
Zunahme  des  Kindes  im  ganzen  560  g.  Von  da  an  kommt  die  Matter  pünkt- 
lich nnd  holt  die  Battermilch  2  Monate  lang  ab,  in  welcher  Zeit  das  Kind 
1 100  g  zanimmt. 

Die  6  Kinder,  deren  Gewichtsknrven  ich  mitteile,  suchten 
4as  Krankenhaus  aus  folgenden  Gründen  auf. 

1.  Alezander  Schenek,  4  Monate  altes  Zwillingskind,  war  in 
Ammenschaft,  wo  seine  Schwester  starb  and  auch  er  gänzlich  zugrande  ge- 
richtet warde,  was  aach  sein  Gewicht  (2350!  g)  genügend  beweist.  Die 
Buttermilch  nahm  er  gerne,  and  sie  bekam  ihm  gat. 

2.  Stefan  Strobl,  Neageborener.  Ein  Brader  seiner  Mutter,  der  im 
Krankenhaus  mit  Battermilch  ernährt  wurde,  starb  infolge  einer  durch 
Obduktion  festgestellten  Tuberkulose.  Matter  kann  nicht  stillen  und  Terlangt 
Buttermilch. 

d.  Stefan  Herjdn,  4  Monate.  Verträgt  keine  Nahrung,  fortwährendes 
Erbrechen  und  DarchfäUe.  Schon  ziemlich  entwickelte  Rachitis.  Das  Kind 
nimmt  die  Buttermilch  gerne  und  nimmt  auch  dabei  ziemlich  zu.  Die 
Rachitis  bessert  sich  ohne  jede  medikamentöse  Therapie  so  weit,  dass 
das  Kind  zum  Ende  der  Beobachtung  zu,  schon  ohne  gestützt  za 
werden,  sitzt. 

4.  MarieEvzterle,  6  Monate.  Schwere  Atrophie,  die  sich  bei  aas- 
schliesslichem  Stillen  entwickelte.  Trotz  der  Regelang  des  Stillens  will  aber  keine 
Zunahme  beginnen,  deshalb  anfangs  Altaitement  mixte,  dann  ausschliesslich 
Buttermilch.    Das  Kind  läuft  früh  genug,  Rachitis  entwickelte  sich  nicht 

5.  Anton  Kärch,  8Vi  Monate  alter  Knabe,  mit  weichem,  wässerigem 
Fettpolster;  nimmt  die  Buttermilch  gerne,  und  wenn  auch  die  Zanahme  uicht 
besonders  glänzend  ist,  ist  die  Mutter  mit  dieser  Art  Ernährnng  sehr  zu- 
frieden. Anfang  August  bekommt  das  Kind  Masern,  wozu  sich  eine  Pneumonie 
gesellt,  in  deren  Folge  das  Kind  stirbt. 

6.  FranzVisnjovszky,  2  Monate  altes,  etwas  pastöses,  sonst  aber 
gesundes  Kind.  Darmkatarrh  hatte  es  schon.  Die  Buttermilch  nimmt  es 
gerne  und  verträgt  sie  gut,  yon  der  Buttermilch-Malzsuppe  aber,  die  wir 
einige  Male  yersuchten,  bekommt  es  Durchfälle.  Milch  verträgt  es  auch 
nicht,  und  nimmt  sie  auch  nur  ungerne.  Im  August  macht  das  Kind  eine 
mittelschwere  Dysenterie  darch,  wie  auch  seine  sämtlichen  Geschwister,  deren 
-einer  auf  der  Station  starb,  und  dessen  Dysenterie  auch  durch  die  Obduktion 
bewiesen  wurde.  Das  Kind  selbst  entwickelte  sich  gat  und  ist  nicht  rachftisch 
geworden. 

3.  Neugeborene. 

Buttermilch  bekamen 14  Fälle. 

Ausschliesslich  Battermilch 7.     „ 

Allaitement  mixte 7      „ 

Über  4  Wochen  festgesetzte  Buttermilch-Ernährung    .       6      „ 

Es  nahmen  gut  zu 9      y^ 

Keine  Zunahme 2      „ 

Abnahme 1  Fall. 

Auf   die  Kinderstation    verlegt    und   dort  abgehandelt       2  Fälle. 
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Die  Regel  auf  der  Gebärstation  ist  die,  dass  die  Mutter 
während  ihres  Aufenthaltes  ihre  Kinder  ausschliesslich  stillen. 
Künstliche  Ernährung  wird  nur  in  Fällen  vorgenommen,  in  welchen 
die  Mutter  entweder  aus  Mangel  an  Milch  oder  aus  Gesundheits- 
rücksichten nicht  stillen  kann,  und  so  kam  auch  die  Buttermilch 
daselbst  nur  verhältnismässig  selten,  und  zumeist  nur  während 
kurzer  Zeit  in  Verwendung.  Die  Resultate  hingegen  waren  auf  der 
Gebärstation  die  besten,  was  sich  leicht  aus  diesem  Umstand  erklären 
lässt,  dass  wir  es  hier  noch  mit  gesunden  Kindern  zu  tun  hatten. 

Mehrfach  wurde  aber  die  Buttermilch  bei  Frühgeburten,  mit 
minimalem  Gewicht,  angewandt,  und  ich  muss  ausdrücklich  dahin- 
weisen,  dass  sie  auch  die  zumeist  gut  vertrugen. 

In  sieben  Fällen  wandten  wir  die  Buttermilch  zur  Allaitement 
mixte  an,  bei  solchen  Fällen,  wo  der  Gewichtsverlust  der  Kinder 
ein  grosser  war  und  die  Zunahme  nicht  beginnen  wollte.  Auch 
hier  waren  die  Resultate  befriedigend,  und  die  Kinder  nahmen 
zumeist  rapide  zu. 

Überhaupt  musste  die  Buttermilch-Ernährung  bei  dem  aus 
der  Gebärstation  stammenden  Material  kein  einziges  Mal  des- 
wegen eingestellt  werden,  weil  sie  das  Kind  nicht  ertragen  hätte. 
Diesen  Säuglingen  bekam  sie  ausnahmslos  gut,  und  wenn  auch 
einige  daibei  nicht  zunahmen,  waren  es  immerhin  kranke  Kinder, 
die  auch  bei  Muttermilch  nieht  fortkamen. 

Auch  hier  waren  die  Tagesdosen  dem  Gewichte  der 
Kinder  angemessen  und  wechselten  in  der  ersten  Zeit  zwischen 
7  mal  60—70  cm». 

Die  einzelnen  nennenswerten  Fälle  sind  die  folgenden: 

Mdria  Molinirys  Matter  kann  ihrer  schweren  Sepsis  wegen  nicht 
stillen.  Das  Kind,  wie  dies  am  besten  ihre  6ewicht«kar?e  beweist,  nimmt 
bei  Buttermilch  schön  zu  und  übersteht  einen  ziemlich  schweren  Pemphigus 
und  Soor  ohne  besondere  Folgen. 

Gizella  G.  Frühgeburt.  Anfangsgewicht  am  25.  IL  2160  g.  Vom 
28.  II.  3  mal  täglich  Buttermilch.  Gewicht  beim  Abgang,  am  23.  III.,  3730  g. 
Zunahme  in  23  Tagen  570  g.     Tagesdurchschnitt  25  g. 

Maria  M.,  am  11.  II.  geboren  mit  3250  g.  Gewicht.  Bei  Muttermilch 
starke  Abnahme;  Gewicht  am  18.  II.  2980.  Von  da  8  mal  tftglich  Butter- 
milch.   Am  2.  III.  3350  g  Zunahme,  in  12  Tagen  370  g.    Pro  Tag  31  g. 

Gizella  Cs.  Gewicht  bei  der  Geburt  am  14.  III.  2530  g,  am  19.  III. 
2430  g.  Von  da  an  täglich  3  mal  Buttermilch.  Gewicht  am  30.  III.  3000  g. 
Zunahme  in  11  Tagen  570  g,  Durchschnitt  pro  Tag  57  g. 

Ilona  N.,  27.  IL  2430  g,  am  2.  IIL  2260  g,  von  da  ab  täglich  3  mal 
Buttermilch.  Am  7.  IV.  3070  g.  Zunahme  in  36  Tagen  810  g,  Durchschnitt 
pro  Tag  23  g. 
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Ilona  K.'s  Mutter  leidet  an  .florider  Phthise.  Ausschliesfilich  Butter- 
milchernährung.  Gewicht  bei  der  Geburt  am  8.  X.  1910  g,  wovon  bis  12.  X. 
noch  300  g  Abnahme.  Am  17.  XL  Buttermilchernährnng  eingestellt; 
Oewicht  un  dem  Tage  2610  g.  Zunahme  in  36  Tagen  700  g.  Durchschnitt 
pro  Tag  20  g. 

Anna  F.  war  einer  der  interessantesten  Fälle;  leider  geriet  ihre  Ge- 
wichtstabelle  in  Verlust,  und  es  stehen  mir  nnr  einige  Daten,  dazwischen 
jiber  Anfangs-  und  Abgangsgewicht  zur  Verfügung.  Das  Kind  wurde  Ton 
•einer  Nephritica  am  2.  VII.  geboren,  mit  1500  g  Gewicht,  das  bis  5.  VII. 
auf  1320  (I)  sank.  Abgangsgewicht  am  4.  VIII.  2560  g.  Zunahme  in 
38  Tagen  1000  g,  Durchschnitt  pro  Tag  88  g. 

* 

Zur  Verstärkung  der  Beweise,  die  unsere  Ernährungs- 
versuche  brachten,  soll  noch  ein  Stoffwechsel  versuch  dienen,  den 
ich  an  einem  mit  Buttermilch  ernährten  Kinde,  Josef  Horvith, 
ausführte.  Auf  diesem  Gebiete  stehe  ich  übrigens  nicht  mehr 
allein,  es  wurde  ja  ein  ähnlicher  Versuch  dulrch  RommeH) 
ausgeführt,  dessen  Resultate  aber  von  den  meinigen  wesentlich 
abweichen.  In  Rommels  Versuch  war  hauptsächlich  die  Aus- 
nützung des  Kalkes  schlecht,  ja  sogar  negativ,  und  Rommel 
will  auch  eben  aus  diesem  Grutide  die  Buttermilch  als  Nähr* 
mittel  verwerfen  und  nur  als  Heildiäteticum  gebrauchen. 

In  meinem  Stoffwechselversuche  war,  ganz  im  Gegensatze, 
4ie  Ausnützung  in  jeder  Richtung  eine  höchst  befriedigende,  und 
ich  kann  mir  diesen  Unterschied  nur  dadurch  erklären,  dass  das 
Versuchskind  von  Rommel  nicht  gesund  war.  Dahin  deutet 
übrigens  auch  der  Umstand,  dass  das  betreffende  Kind  im  Tage 
6—7  dünne  Stühle  hatte,  was  bei  einem  gesunden  Kinde  doch 
nicht  vorzukommen  pflegt. 

Wir  waren,  wie  erwähnt,  bemüht,  zu  unserem  Versuch  ein 
vollständig  gesundes  Kind  zu  finden.  Dies  gelang  nns  auch,  und 
ich  konnte  meinen  Versuch  an  einem  solchen  Kinde  ausführen, 
•das  zwar  mit  einer  schweren  Atrophie  in  das  Krankenhaus  kam, 
sich  aber  dort  erholte  und  zur  Zeit  des  Versuches  völlig  gesund 
war.  Während  der  Versuchsdauer  hatte  das  Kind  1 — 2  normale, 
geformte  Stühle  im  Tage. 

Der  Versuch  war  ursprünglich  auf  8  Tage  geplant;  da  aber 
<ler  Penis  des  Kindes  am  8.  Tage  etwas  ödematös  zu  werden 
begann,  brachen  wir  den  Versuch  ab. 

Die  Versuchsdauer  war  vom  9.  VI.,  9  Uhr  morgens,  bis 
16.  VI,  9  Uhr  morgens,  also  im  ganzen  7  mal  24  Stunden. 
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Bas  Eiiiii  lag  im  Bendix-Finkelsteinschen  Apparat,  wo 
es  sich  die  ganze  Zeit  hindurch  ganz  wohl  fühlte.  Das  Ab- 
scheiden and  das  Sammeln  des  Urins  und  Stuhles  gelang  tadellos. 

Gefüttert  wurde  das  Kind  in  den  üblichen  3  Stunden;  es 
bekam  also  täglich  seine  7  Flaschen,  und  die  Menge  der  im 
Tage  verzehrten  Buttermilch  war  pünktlich  770  cm*.  Bei  jeder 
Mahlzeit  bekam  es  110  cm',  was  es  auch  mit  dem  besten 
Appetit  bis  zum  letzten  Tropfen  verzehrte.  Vor  Beginn  des 
Versuches  bekam  das  Kind  nur  abends  um  11  Uhr  Buttermilch^ 
es  fastete  demnach  10  Stunden. 
V  Die  Abgrenzung  des  Stuhles  geschah    so   beim  Beginn,  wie 

am    Schlüsse     des    Versuches    mittels     Chokolade     und    gelang 
tadellos. 

I  Die  Buttermilch,  dessen  je  lOpCt.  des  Tagesquantums  zu 
Zwcken  der  Untersuchung  aufbewahrt  wurden,  verfertigte  ich  so, 
dass  pro  Liter  60  g  Rübenzucker  und  15  g  Reismehl  zu- 
getan wurde. 

Zur  Eonservierung  der  Milch  und  des  Urins  gebrauchte 
ich  Thymol,  zum  Stuhlgang  Alkohol. 

Die  chemischen  Bestimmungen  beziehen  sich  auf  das 
Nitrogen,  das  Calcium  und  den  Phosphor,  angenommen,  dass 
das,  hier  so  nur  spärliche  Fett  und  der  Zucker,  wie  gewöhnlich^ 
vollkommen  verdaut  wurden. 

Das  Nitrogen  bestimmte  ich  als  Gesamtnitrogen,  nach 
Kjeldahl,  den  Kalk  als  Ca  0,  den  Phosphor  als  Mgg  P^  O7 
durch  direkte  Wiegung. 

Die  Resultate  selbst  sind  aus  den  folgenden  Tabellen  er- 
sichtlich: 

Versuchsdauer  vom  9.  bis  16.  VI. 

Das  Alter  des  Kindes  8  Monate  9  Tage. 

Gewicht  während  des  Versuches: 


9.  VI. 

4450  g 

10.  VI. 

4470  „ 

11.  VI. 

4560» 

12.  VI. 

4580, 

13.  VI. 

4540  „ 

14.  VI. 

4540» 

15.  VI. 

4550, 

16.  VI. 

4550, 

Zunahme     in    7    Tagen    100    g,     durchschnittlich    pro    Tag 
14,3  g. 
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Verzehrte  Nahrung  770  cm'  Buttermilch  pro  Tag,  was  auf 
das  Kilo  Körpergewicht  bezogen  100,9  bis  103,8  Kalorien  aus- 
macht, den  Kaloriengehalt  der  Buttermilch  fOir  rund  600  genommen. 

Die  Gesamtmenge  der  in  7  Tagen  verzehrten  Buttermilch 
war  5390  cm». 

Die  Buttermilch  enthielt  0,782  pCt,  N,  0,109  pCt.  Ca  und 
0,086  pCt.  P. 

Die  Gesamtmenge  des  Urins  3655  cm»,  die  des  Faeces,  in 
lufttrockenem  Zustande  50,618  g. 

Die  Ausnutzung  gestaltete  sich  folgendermassen: 


N 

Ca 
(CaO) 

P 
(P.O5) 


Eingeführt 


41,880 
6,3500 
(8,8902) 
4,6477 

(10,4798) 


Ausgabe 
(Faecos) 


1,8830 
3,4192 

(4,7864) 
1,1441 

(2,7121) 


Resorption 


39,997 
2,9308 

(4,1038) 
3,5036 

(7,7677) 


95,26  pCt. 
46,1    pCt. 

75,5    pCt. 


Im  Urin  enthalten: 


Datum 

1 

1     Quantum 

1 
N        1 

Ca 

(CaO) 

P 

(P.Os) 

9-10.  VI. 

465  cm» 

2,1157 

0,0688 

0,0964 

0,1070 

0,2553 

10-11.     „ 

390     , 

1,9749 

0,1055 

0,1477 

0,1372 

0,3198 

11-12.     n 

505     , 

2,4921 

0,0836 

0,1171 

0,3187 

0,6886 

12-13.     , 

565     . 

2,6056 

0,0784 

0,1098 

0,2892 

0,6809 

18-14.     . 

515    , 

2,7181 

0,0912 

0,1277 

0,2283 

0,5209 

14-15.     , 

510    , 

2,6275 

0,0694 

0,0972 

0,2306 

0,5858 

15—16.     „ 

525    , 

2,7084 

0,0912 

0.1277 

0,3322 

0,7789 

Znsammen: 

8655  cm»     ' 

17,2447 

0,5881 

(0,8236) 

1,6432 

(3,8502) 

Die  Bilanz  gestaltete  sich  also  wie  folgt: 


N 

1 

Ca 

P 

Eingeführt 
Resorption 

Ausgeschieden  im  Urin 
Retention 

'  41,8803 
39,9971 
17,2447 
22,7524 

6,3500 
2,9308 
0,5881 
2,3427 

4,6447 
8.5036 
1,6432 
1,8604 

d.  h.  die  Retention  in  pCt: 
54,32  pCt.  des  eingeführten  ^  ^ 
56,89  pCt.  des   resorbierten  |  ^  '  40,2  pCt.  des  eingefuhrtenl 

36.7  pCt.  des  eingeführten!  75,5  pCt.  des  resorbierten f 

79.8  pCt.  des  resorbierten!       ' 
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Auf  Tag  und  Kilo  berechnet,  sind  die   Werte  die  folgenden: 


Tag  und  Kilo 

N 

Ca 

P 

Eingeführt 
Ausgabe  (Faeces) 
Resorbiert 

Ausgeschieden  im  Urin 
Retention 

1,344 
0,066 
1,278 
0,544 
0,734 

0,200 
0,108 
0,092 
0,018 
0,074 

0,147 
1     0,036 
0,111 
0,052 
0,059 

Deutlich  ersichtlich  ist  aus  den  Tabellen,  dass  die  Aus- 
nutzung ganz  befriedigend  war,  welcher  Tatsache  übrigens  auch 
die  weitere  Entwicklung  des  Kindes  entspricht. 

Ersichtlich  ist  auch,  wie  ausgezeichnet  das  Kind  die  ver- 
hältnismässig grosse  Quantität  Eiweiss  verdaute  und  dass  auch 
die  Ausnützung  des  Kalkes  eine  gute  war.  In  dieser  Beziehung 
scheint  auch  das  Sterilisieren  keinen  besonderen  Einfluss  ausgeübt 
zu  haben,  das  ihr  noch  neuerdings  von  Cronheim  und  E.  Müller^) 
vorgeworfen  wurde. 

Der  Umstand,  d^ss  sich  das  Kind  auch  späterhin  gut  ent- 
wickelte und  bei  ihm  keine  Spuren  von  Rachitis  aufti*aten,  scheint 
übrigens  dahin  zu  deuten,  dass  die  Ausnützung  des  Kalkes  nicht 
nur  während  des  Versuches,  sondern  auch  späterhin  eine  gute  war. 

Aus  unseren  Ernährungs-  und  Stoffwechsel- Versuchen  denke 
ich  die   folgenden  Schlussfolgerungen   ziehen  zu  können: 

Die  Buttermilch  ist  zur  Ernährung  sowohl  kranker, 
wie  auch  gesunder  Kinder  geeignet.  Auch  ein  längeres 
Verabreichen  ist  nicht  mit  Gefahr  verbunden.  In  der 
Buttermilch  besitzen  wir  also  ein  äusserst  wertvolles 
Nährmittel,  das  anderen  künstlichen  Nahrungsmitteln 
nicht  nur  gleichwertig  ist,  sondern  ihre  grosse  Billigkeit 
ihr  einen  gewissen  Vorzug  anderen  Nährmitteln  gegen- 
über sichert. 

Gerade  wegen  ihrer  Billigkeit  wäre  es  sehr  wünschenswert, 
zu  sorgen,  dass  die  Buttermilch  auch  dem  Gemeingebrauche 
zugänglich  werde  und  so  den  ärmeren  Volksklassen  ein  billiges 
und  dabei  doch  verlässliches  Nährmittel  zur  Verfugung  stehe. 

Zuletzt  möchte  ich  noch  eine  angenehme  Pflicht  erfüllen, 
indem    ich    meinem    geehrten    gewesenen   Chef,   Herrn   Dozenten 


1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.     Bd.  57.     1903. 
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Felix  y.  Szontagh  der  mir  nicht  nur  das  SäugliDgsmaterial 
seiner  Station  zu  meinen  Versuchen  zur  Verfügung  stellte,  mir 
aber  während  der  ganzen  Zeit  auch  mit  Rat  und  Tat  behilflich 
war,  auch  von  diesem  Platze  aus  meinen  innigsten  Dank  aus- 
spreche. 

Ich  kann  es  nicht  unterlassen,  auch  dem  Herrn  Prof.  der 
tierärzlichen  Hochschule,  Stefan  Bugärszky  meinen  innigsten 
Dank  für  seine  Gastfreundschaft  auszusprechen,  indem  ich  die 
chemische  Bearbeitung  meines  Stoffwechselversuches  in  seinem 
Institute,  unter  der  freundlichen  Leitung  seines  Assistenten  Herrn 
Dozenten  Ladislaus  Rohrer  ausfuhren  konnte. 


XXXL 

Mitteilung  aus  dem  HStefanie^-Kinderspitale  in  Budapest. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Johann  t.  Bökay.) 

Beitrag  zum  Icterus  intectiosus  epldemlcus 
im  Kindesalter. 

Von 

Dr.  HERMANN  FLESCH, 

Sekund&rant 

Zur  Erklärung  der  Entstehung  des  Icterus  catarrhalis  diente 
lange  Zeit  jene  alte  Theorie,  dass  aus  dem  Magenkatarrhe  durch 
Fortpflanzung  der  Entzündung  eine  Duodenitis,  sodann  eine 
Choledochitis  verursacht  wird.  Infolge  der  letzteren  wird  einer- 
seits durch  Anhäufung  des  sezernierten  Schleimes,  andererseits 
durch  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  Gallenstauung 
und  weiter  Resorptionsikterus  verursacht.  Seine  Ursache  wäre 
also  die  des  Magenkatarrhs.  Die  Theorie  wäre  auf  solche  Weise 
sehr  klar,  einfach,  bequem  und  anscheinend  logisch.  Wenn  aber 
mancherlei  Umstände  in  Betracht  genommen  werden,  so  ist  es 
unmöglich,  dass  wir  durch  diese  nicht  zum  Nachdenken  angeregt 
werden,  sowie  auch  unmöglich,  dass  wir,  wie  Strümpell  betont:  „eine 
Änderung  der  alten  Lehre  vom  „katarrhalischen  Icterus'^ 
für  dringend  notwendig"  nicht  halten  sollen,  dass  „wir  den 
zugrunde  liegenden  Erankheitsprozess  nicht  in  eine 
Reihe  mit  den  gewöhnlichen  Magen-  und  Darmkatarrhen 
nach  Diätfehlern  u.  dergl.  stellen,  vielmehr  denselben 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  für  ein  eingenartiges,  durch 
eine  besondere  Ursache  bedingtes  Leiden  halten". 

Auffallend  ist  vor  allem  jene  seltsame  Tatsache,  dass  Icterus 
catarrhalis  bei  Kindern  unter  einem  Jahre  zu  den  grössten  Selten- 
heiten gehört,  dass  er  sogar  bei  Kindern  unter  zwei  Jahren  selten 
beobachtet  wird.  Im  Gerhardt- Seif ertschen  Lehrbuch  lesen 
wir  zum  Beispiel:  „Die  gemeine  Gelbsucht  findet  sich  fast 
garnicht    bei    Kindern    unterhalb    des    2.   Lebensjahres". 
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Bloss  Henoch  erwähnt,  dass,  obzwar  auch  seine  Beobachtungen 
meistens  Kinder  über  3  Jahre  betreffen,  er  zweimal  Icterus  cat 
bei  Kindern  unter  einem  Jahre  sah:  bei  einem  Säuglinge  von 
8  Wochen  und  von  5  Monaten.  In  den  Protokollen  des  «Stefanie''- 
Kinderspitales  der  letzten  zehn  Jahre  fanden  wir  unter  160000 
Kranken  bloss  einen  Fall  von  typisch  ablaufendem  Icterus  cat. 
unter  einem  Jahre  und  zwar  bei  einem  Säuglinge  von  einem 
Monate,  der  also  sogar  junger  war,  als  die  von  Henoch  beob- 
achteten Fälle. 

Es  ist  also  eine  bewiesene  Tatsache,  dass  eben  in  jenem 
Alter,  in  welchem  Diätfehler  und  Gastroenteritiden  beinahe 
alltäglich  sind,  wir  keinen  Icterus  cat.  sehen,  wo  wir  doch 
das  Gegenteil  vorfinden  müssten,  wenn  er  infolge  eines  durch 
die  allgemeinen  Ursachen  bedingten  und  von  dem  Magen  sich 
weiterpflanzenden  Katarrhs  verursacht  wäre.  Besonders  bei 
Kindern,  aber  auch  bei  Erwachsenen,  können  wir  sehr  oft  Magen- 
und  Darmkatarrhe  beobachten,  leichtere,  sowie  schwerere,  wo 
wir  unbedingt  annehmen  können,  dass  auch  das  Duodenum 
affiziert  ist,  und  doch  wird  dieser  Katarrh  des  Magens,  bezw. 
des  Duodenums  von  keinem  Ikterus  gefolgt.  Diese  relativ 
geringe  Zahl  des  Icterus  cat.  ist  in  Anbetracht  des  ungemein 
häufigen  Magen-  Darmkatarrhs  sehr  auffallend. 

Ich  will  mich  nicht  mit  den  vielen  Einsprüchen  befassen, 
die  durch  die  Gegner  der  mechanischen  Theorie  des  Icterus  cat. 
erhoben  werden.  Meinerseits  will  ich  nicht  die  Entstehung  des 
Icterus  durch  Stauung  in  Abrede  stellen,  ich  bezweifle  nur,  dass 
der  Ausgangspunkt  jedes  Icterus  cat.  ein  einfacher  Magenkatarrh  ist. 
Eben  darum  will  ich  mich  auch  mit  der  ein  wenig  phantastischen 
Theorie  nicht  befassen,  die  nach  Liebermeister,  Minkowsky, 
besonders  von  Pick  ausgearbeitet  ist,  ich  meine  die  „Paracholie", 
durch  die  die  Entstehung  des  Ikterus  so  erklärt  wird,  dass  in- 
folge Funktionsstörung  der  Leberzellen  die  sezernierte  Galle 
nicht  den  kleinsten  Gallen  wegen,  sondern  Blut-  und  Lymph- 
kapillaren abgegeben  wird.  Unser  Standpunkt  wird  auch  dadurch 
gerechtfertigt,  dass  viele  Fälle  von  Icterus  ohne  Magendarm- 
symptome ablaufen  (Kissel  u.  a.),  besonders  aber  durch  jenen 
Umstand,  den  wir    in  folgendem   ausfuhrlicher  behandeln  wollen. 

Es  ist  schon  längst  einigen  Ärzten  aufgefallen,  dass  in 
einigen  Orten  in  relativ  kurzer  Zeit  sehr  viele  Fälle  von  Icterus 
beobachtet  werden  konnten.  Die  erste  solche  Aufzeichnung 
finden  wir    aus  dem  Jahre  1760    aus  Bremen,  welcher   im  Laufe 
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der  Zeit  mehrere  andere  folgten,  sodass  Fr  ob  lieh  schon  im 
Jahre  1879  30  Epidemien  aus  der  Literatur  sammeln  konnte. 
Diese  Icterus -Epidemien  fanden  sich  besonders  beim  Milit&r,  in 
Gefängnissen,  bei  Schwangeren,  in  Schulen  etc.  vor,  mit  grösserer 
oder  geringerer  Ausdehnung;  ich  will  nur  die  grösste  dieser 
Epidemien  erwähnen,  welche  im  nordamerikanischen  Kriege  bei 
10  929  Fällen  mit  40  Todesfällen  beobachtet  wurde  (Fröhlich). 
Ausser  dieser  Mitteilung  finden  wir  eine  grosse  Zahl  von  Auf- 
zeichnungen, teils  über  Epidemien,  bei  welchen  bloss  Erwachsene 
erkrankten  (Lürman,  Klingelhoeffer,  Köhnhorn,  Jehn  etc.), 
teils  über  solche,  durch  die  Erwachsene  ebenso,  wie  die  Kinder 
ergriffen  wurden  (Rehn,  Graarud,  Hall  Calvert,  Semple 
Young,  Cullen,  Rasmussen  etc.)  und  endlich  über  solche, 
welche  sich  auf  Kinder  beschränkten  (Kramer,  Krassnobajew, 
Ulrik,  Pope  Bartlett,  Holmes,  Rankin,  Roche,  Hawthorn, 
Kissel  etc.). 

Was  speziell  die  sich  auf  das  Kindesalter  beschränkenden 
Epidemien  anbelangt,  finden  wir  —  im  Gegenteil  zu  denen 
der  Erwachsenen  —  bloss  einige  ausführlichere  Mitteilungen; 
die  grösste  Zahl  der  übrigen  besteht  nur  aus  kurzen  Auf- 
zeichnungen, welcher  Umstand  aber  den  statistischen  Wert  nicht 
im  mindesten  beeinflusst.  Die  meisten  Epidemien  sind  von  den 
Engländern,  Russen,  Deutschen,  Schweden  beobachtet,  aus  Ungarn 
findet  sich  keine  Aufzeichnung,  weder  bezüglich  Erwachsener, 
noch  Kinder  vor,  während  doch  die  Häufigkeit  des  epidemischen 
Ikterus  im  Kindesalter  dadurch  genügend  bewiesen  wird,  dass 
R^non  im  Grancher  -  Comby sehen  Sammelwerke  von 
keinem  „Icterus  cat.",  sondern  bloss  von  einem  „lettre  infec- 
tieux  ^pid^mique^  spricht.  Diese  Abhandlung  beginnt  mit 
folgendem  Satz:  „Alors  que  chez  Tadulte  l'ictere  dit 
catarrhal  est  la  plupart  du  temps  sporadique,  cette 
vari^te  d'ictere  est  g^n^ralement  ^pid^mique  chez 
renfant.**  In  dem  Icterus-Material  des  „Stefanie^ -Kinderspitales 
der  letzten  zehn  Jahre  findet  sich  ein  offenbar  epidemisches  Auf- 
treten bloss  in  den  jetzt  mitzuteilenden  Fällen  vor,  und  darum 
können  wir  Renons  Standpunkt  nicht  ohne  Widerspruch  an- 
nehmen. 

Die  erste  Mitteilung  über  Ikterusepidemien  im  Kindesalter 
stammt  von  Meissner.  Sodann  beobachtete  Rehn  im  Jahre 
1868  zu  Hanau  im  Zeitabschnitte  von  August  bis  Februar  eine 
Epidemie,  die  31  Kinder  und  acht  Erwachsene  betraf  (das  jüngste 
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Kind  war  2Va  Jahre  alt);  Graarud  beobachtete  za  Holmestrand 
im  Winter  1884/86  38  Fälle,  von  denen  22  Kinder  waren  (das 
jflngste  war  zwei  Jahre  alt).  Rasmussen  sah  73  Fälle,  davon 
48  bei  Kindern,  Kramer  hatte  in  einem  kleinen  Städtchen  in 
den  Monaten  September  und  Oktober  42  Icteras  cal-Fälle, 
meistens  bei  Kindern  von  6 — 6  Jahren,  und  im  1804.  Jahrgange 
des  „Brit.  med.  Joum.''  finden  wir  sogar  zehn  kürzere  Mit- 
teilangen  vor,  in  denen  kleinere  und  grössere  Epidemien  be- 
schrieben werden.  Kissels  Mitteilung  aus  dem  Jahre  1898  er- 
streckt sich  auf  96  Fälle,  die  im  Laufe  von  sechs  Jahren  ge- 
sammelt wurden.  Endlich  berichtet  Nicolaysen  aus  dem  Jahre 
1901—02  über  eine  Epidemie  von  123  Fällen  aus  Christiania, 
davon  waren  50  Kinder. 

Ein  Icterus  epidemicus  ist  also  unbedingt  anzunehmen,  was 
aueh  dadurch  gerechtfertigt  wird,  dass  Haus-  sowie  Familien- 
epidemien öfters  beobachtet  wurden.  So  finden  wir  bei  mehreren 
der  oben  erwähnten  englischen  Autoren  (Cullen,  Pope  Bartlett 
Rankin,  Roche,  Hawthorn),  dass  „falls  ein  Kind  von 
Icterus  betroffen  wird,  so  erkranken  regelmässig  auch 
die  übrigen  Mitglieder  der  Familie  an  Ikterus^.  In 
Rankins  Falle  erkrankten  sechs  Kinder  derselben  Familie  un- 
mittelbar nacheinander.  In  der  von  Krass n  ob aj ew  beschriebenen 
Familienepidemie  erkrankte  zuerst  die  Mutter,  dann  der  Sohn 
von  57a  Jahren,  nach  29  Tagen  die  Tochter  von  47a  Jahren, 
und  endlich  nach  24  Tagen  auch  die  zweite  Tochter.  In 
Nicolaysens  Artikel  finden  wir  Bericht  über  zwölf  Haus- 
epidemien. Ulrik  beschreibt  einen  Icterus  epidemicus  contagiosus, 
und  beinahe  all  diese  Epidemien  traten  —  was  von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  —  nicht  in  den  Sommermonaten,  in  der  Prä- 
dilektionszeit  der  Kindermagendarmkatarrhe,  sondern  Ende 
Herbst  und  Anfang  Winter,  in  den  Monaten  Oktober,  November, 
Dezember  auf. 

Alldies  berücksichtigend,  ist  die  Erklärung,  dass 
die  Ursache  dieses  Icterus  cat.  ein  einfacher  Magen- 
katarrh wäre,  unbedingt  ungenügend,  und  wir  müssen 
supponieren,  dass  das  ätiologische  Moment  dieser  Fälle 
ein  spezifisches  Krankheitsagens  bildet. 

Ob  dann  dieses  spezifische  Agens  in  jedem  Falle,  in  dem 
sporadischen  ebenso,  wie  in  dem  epidemischen,  eine  Rolle  spielt 
und  wie  dieses  Icterus  cat.  genannte  Krankheitsbild  hervorgerufen 
wird,    ob   durch  Fortpflanzung    des    spezifischen  Magenkatarrhes, 
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oder  aber  durch  allgemeine  Infektiou  des  Körpers  —  in  welchem 
Falle  der  Ikterus  bloss  ein  Symptom  derselben  ist,  ebenso  wie 
die  Darmerscheinungen  —  ist  fraglich.  Meinerseits  möchte 
ich  an  der  alten  Erklärung  festhalten,  d.  h.  die  mecha- 
nische Theorie  annehmen,  und  ebenso,  wie  Strümpell, 
nur  insofern  daran  modifizieren,  dass  die  Ursache 
dieser  Fälle  eine  spezifische  Ursache  ist,  die  ihre  ent- 
zündungserregende Wirkung  durch  den  Intestinaltractus 
ausübt,  vielleicht  schon  im  Magen,  eventuell  und  wahr- 
scheinlich aber  in  den  meisten  Fällen  erst  nur  im 
D.uodenum,  oder  sogar  erst  im  Ductus  choledochus.  Die 
Beantwortung  der  Frage,  ob  die  sporadischen  Fälle  auch  hierher 
zu  rechnen  sind,  d.  h.  ob  es  überhaupt  einen  Icterus  cat.  gibt, 
oder  ob  nur  ein  Icterus  infectiosus  existiert,  wäre  meiner  Ansicht 
nach  auf  solcher  Weise  möglich,  dass  durch  genaue  Beobachtungen 
festzustellen  wäre,  ob  die  später  zu  erwähnenden  charakteristischen 
Symptome  der  Infektion  auch  in  den  sporadischen  Fällen  zugegen 
sind,  sowie  durch  Entdeckung  des  spezifischen  Agens. 

Was  dann  diese  Ursache  anbelangt,  ist  diese  vielleicht  noch 
viel  weniger  erforscht,  als  die  Pathogenese  der  Krankheit:  Rehn, 
der  in  Erfahrung  brachte,  dass  jede  der  vor  ihm  beobachteten 
Epidemien  in  wenig  strengen,  sowie  nassen  Herbst-  und  Winter- 
monaten auftrat,  sucht  die  Ursache  in  den  klimatischen  Ver- 
hältnissen, Hall  Calvert,  Semple  Young  in  der  Influenza;  im 
Gegenteile  zu  diesen  halten  Pope  Bartlett,  Cullen,  Rankin, 
Kissel  etc.  die  Influenza  für  ausgeschlossen;  nach  der  Meinung 
anderer  Autoren,  wie  Fröhlich,  Köhnhorn  etc.,  von  denen 
Icterusepidemien  bei  Soldaten  beobachtet  wurden,  wäre  das 
ätiologische  Moment  die  Einförmio;keit  der  Speisen,  ihr  reicher 
Eiweissgehalt  oder  eine  Erkältung.  Interessant  sind  noch  die 
Beobachtungen  von  Lürmann  und  Jehn,  von  denen  der  erstere 
bei  den  Arbeitern  einer  Schiff baugesellschaft  191,  der  letztere  in 
einer  Irrenanstalt  144  Fälle  von  Icterus  cat.  sah,  in  welchen 
durchaus  kein  anderes  ätiologisches  Moment  gefunden  werden 
konnte,  als  die  Revaccination.  Weder  von  den  nach  der  Re- 
vaccination  aufgenommenen,  noch  von  den  vorher  entlassenen 
Arbeitern  erkrankte  einer  an  Icterus,  hingegen  war  jeder,  der 
an  Icterus  erkrankte,  revacciniert.  Die  Frage,  ob  die  Krankheits- 
ursache durch  den  Blut-  und  Lymphstrom  wirkte,  wie  es  Jehn 
annahm,  oder  aber  —  was  wahrscheinlicher  ist  —  ob  die  eventuelle 
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Disposition  durch  die  Revaccination  bloss  gesteigert  wurde,  muss 
vorderhand  dahingestellt  bleiben. 

Die  Reihe  der  bakteriologischen  Forschungen  eröffnete 
Jäger.  Es  ist  zwar  wahr,  dass  er  dieses  bei  der  Weilschen 
Krankheit  tat,  die  aber  von  mehreren  Autoren  nicht  von  dem 
Icterus  iufectiosus  epid.  geschieden  wird,  indem  nach  ihrer 
Meinung  zwischen  beiden  nur  ein  gradueller  Unterschied  wäre. 
Von  Jäger  wurden  die  Organe  zweier  Leichen,  das  Blut  und 
der  Urin  sechs  Kranker  bakteriologisch  untersucht  und  als 
Krankheitsursache  die  pleomorphe  Proteusgruppe  gefunden.  Von 
Banti  wurde  in  einem  Falle,  wo  neben  dem  Icterus  höheres 
Fieber,  Milz-  und  Leberanschwellung  zugegen  waren  (Individuum 
von  22  Jahren),  das  durch  Milzpunktion  gewonnene  Blut  unter- 
sucht; er  fand  einen  eingekapselten  Bacillus,  den  er  Bacillus 
icterogenes  nannte,  welcher  aber  von  Jäger  mit  dem  von  ihm 
gefundenen  Proteus  identisch  gehalten  wird. 

Icterus  infectiosus  im  Kindesalter  wurde  bloss  in  einem 
zur  Sektion  gelangten  Fall  Kissels  von  Kolli  bakteriologisch 
untersucht.  In  diesem  Falle  entwickelten  sich  aus  dem  der 
Fingerkuppe  noch  in  vivo  entnommenen  Blute,  sowie  aus  dem 
durch  Katheter  genommenen  Urin  verschiedene  Kolonien;  auch 
aus  den  inneren  Organen  wurde  nach  der  Sektion  geimpft.  Es 
ergaben  sich  auch  auf  solcher  Art  verschiedene  Kolonien,  von  denen 
die  meisten  an  den  Bacillus  coli  communis  erinnerten. 


Zu  dieser  Mitteilung  regten  mich  folgende  Umstände  an: 
In  der  Poliklinik  des  „Stefanie "-Kinderhospitals  fiel  es 
schon  in  den  Monaten  September,  Oktober,  besonders  aber  in 
den  ersten  Tagen  des  November  auf,  dass  plötzlich  relativ  oft 
Icterus  gesehen  wurde.  Während  sonst  —  laut  Tabelle  —  in 
einem  Monate  zwischen  1300 — 1400  Kranken  sich  bloss  1 — 2  Fälle 
von  Ikterus  vorfanden,  sahen  wir  denselben  jetzt  viel  öfter,  an 
manchen  Tagen  sogar  zwei-  bis  dreimal.  Es  erwachte  der  Ver- 
dacht,, ob  es  sich  nicht  um  eine  Icterusepidemie  handle.  Die 
Kranken  wurden  nochmals  einberufen,  ihre  Anamnese  pünktlich 
aufgenommen,  sie  wurden  einer  ausfuhrlichen  klinischen  Beob- 
achtung unterworfen,  und  es  wurde  dahin  gestrebt,  dass  auch 
bezuglich  der  Ätiologie  Auskunft  gewonnen  werden  könnte. 
Unser  Verdacht  wurde  auch  tatsächlich  gerechtfertigt,  indem  im 
Monat  November  16,  Dezember  7,  Januar  5,  Februar  8,  zusammen 
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36  Fälle  beobachtet  wurden.  Davon  wurden  34  poliklinisch  be- 
handelt, zwei  wurden  aufgenommen.  Die  Zahl  der  Fälle  ist  im 
Vergleiche  mit  der  von  den  erwähnten  Autoren  beobachteten 
nicht  eben  gross.  Wenn  aber  in  Betracht  gezogen  wird,,  dass 
ich  sowohl  durch  die  gefallige  Privatmitteilung  des  Prof.  v.  Bökay , 
wie  durch  andere  Kollegen  von  mehreren  in  der  Stadt  und  in 
einer  Schule  beobachteten  Fällen  Kenntnis  nahm,  ferner  wenn 
folgender  Tabelle,  in  welcher  die  Zahl  der  im  „ Stefan ie'^-Kinder- 
spitale  im  Laufe  der  letzten  zehn  Jahre  aufgezeichneten  Icterus 
cat.-Fälle  zu  sehen  ist,  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird,  so 
glaube  ich  mit  Recht  annehmen  zu  können,  dass  diese  Fälle 
als  Icterus  infectiosus  epidemicus  zu  betrachten  sind. 
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Bei  Betrachtung  dieser  Tabelle  fällt  es  auf  den  ersten  Blick 
auf,  dass  „Icterus  cat.^-Fälle  ziemlich  selten  sind,  so  dass  36  Fälle 
in  solch  kurzer  Zeit  unbedingt  den  Verdacht  einer  Epidemie  er- 
wecken müssen.  Wir  hatten  in  keinem  Jahre  so  viele  Fälle,  als 
eben  in  diesem,  obzwar  unleugbar  ist,  dass  wir  auch  in  anderen 
Jahren  das  mehrfache  Auftreten  der  Fälle  beobachten  konnten, 
durch  welche  der  Eindruck  einer  kleineren  Epidemie  hervorge- 
rufen werden  kann.  Die  Meinung  also,  dass  wir  in  diesen  unseren 
Fällen  iuit  einem  Icterus  infectiosus  epidemicus  zu  tun  haben, 
wird  in  erster  Reihe  eben  durch  dieses  massenhafte  Auftreten 
bekräftigt,  in  zweiter  Reihe,  dass  in  einem  Falle  in  einem  drei- 
wöchentlichen Zwischenräume  2  Kinder  derselben  Familie  an 
Icterus  erkrankten,  und  dass  der  Icterus  bei  zwei  in  demselben 
Hause  wohnenden    und   mit  einander  spielenden  Kindern  auftrat. 
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Die  initialen  Fieberbewegungen,  die  Gliederschmerzen  und  der 
beinahe  in  jedem  Falle  beobachtete,  den  Rippenbogen  1 — 2  finger- 
breit überragende  Milztumor  sind  auch  sehr  wichtige  Beweise 
für  den  infektiösen  Ursprung. 

Im  Alter  unter  1  Jahre  hatten  wir  keinen  Fall,  zwischen 
1—2  waren  5,  2—3  =  7,  3—7  =  16,  7—14  =  8.  Von  sämt^ 
liehen  Kranken  waren  14  Knaben,  22  Mädchen.  Die  meisten 
Fälle  also  wurden  in  dem  Alter  von  3 — 7  Jahren  beobachtet. 
Diese  Erfahrung  stimmt  mit  derjenigen  anderer  Autoren  überein. 

Unsere  Fälle  stammten  aus  den  verschiedensten  Stadtteilen. 
Wir  hatten  sogar  3  Fälle  aus  einer  naheliegenden  Gemeinde,  so 
dass  es  dadurch  auszuschliessen  ist,  dass.  das  Wasser  oder 
ein  anderes  hygienisches  Moment  als  Ursache  in  Betracht  kommen 
könnte. 

Diese  Epidemie  trat  ebenso,  wie  —  mit  wenigen  Ausnahmen 
—  alle  bisher  beobachteten,  im  Herbst  und  Anfang  Winter  auf, 
und  was  zuerst  Rehn  betonte,  auch  jetzt  war  die  Witterung  nass, 
beständig  regnerisch  und  nicht  zu  streng  kalt.  Doch  können  wir 
die  Meinung  französischer  Autoren  (Comby,  Rönon),  laut  der 
die  Störungen  des  Magendarmtraktes  für  Icterus  prädisponieren, 
nicht  annehmen,  indem  wir  —  ebenso  wie  Kissel  —  bloss  in 
wenigen  Fällen  (3)  einen  kleineren  Darmkatarrh  in  der  Anamnese 
aufweisen  konnten.  Influenza  konnten  wir  in  sämtlichen  Fällen 
ausschliessen,  ebenso  die  übrigen  Infektionskrankheiten.  Auch 
aufPallende  Diätfehler  wurden  geleugnet. 

Da  wir  annahmen,  dass  das  spezifische  Krankheitsagens  in 
unseren  Fällen  auf  dem  Wege  des  Darmtractus  wirkte,  unter- 
nahmen wir  in  vier  Fällen  die  pünktliche  bakteriologische  Unter- 
suchung der  Fäces,  wir  legten  aus  jedem  Falle  mehrere  Agar- 
platten  an,  isolierten  sämtliche  gewonnene  Bakterienspezies, 
doch  weder  der  bakteriologische  Befund,  noch  das  Bild  des  ein- 
fachen Strichpräparates  konnte  als  von  dem  normalen  abweichend 
betrachtet  werden.  Mit  Rücksicht  auf  jene  —  zwar  von  manchen 
Autoren  bekämpfte  —  Anschauung  Escherichs,  Pfaundlers 
u.  A.,  dass  nämlich  der  aus  den  Fäces  gezüchtete  Colistamm, 
welcher  durch  das  Serum  der  Kranken  in  fünfzigfacher  Ver- 
dünnung innerhalb  2  Stunden  agglutiniert  wird,  im  ätiologischen 
Verhältnisse  mit  dem  Darmprozess  steht,  unternahmen  wir  weiter- 
hin in  den  erwähnten  vier  Fällen  mit  sämtlichen  gezüchteten 
Colistämmen  die  Agglutinationsversuche,  doch  konnten  wir  zu 
keinem  positiven  Erfolge  gelangen.     Bei  diesen  bakteriologischen 
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Untersuchangen  erbat  ich  mir  oft  den  gef&Uigen  Rat  des  Labo- 
ratoriums-Chefs,  Herrn  Dr.  Preisich,  dem  ich  dafür  meinen  herz- 
lichen Dank  ausspreche. 

Beinahe  in  jedem  Falle  war  initiales  Fieber  zugegen,  das 
Fieber  war  meistens  massig,  bloss  in  1—^2  Fällen  etwas  holder, 
obzwar  wir  dies  nicht  einwandfrei  angeben  können,  da  wir  in 
dieser  Hinsicht  auf  die  Aussagen  der  Eltern  angewiesen  waren. 
Das  Fieber  dauerte  2 — 3  Tage,  selten  6 — 7  Tage,  in  manchen 
Fällen  bloss  einen  Tag. 

Das  Auftreten  des  Fiebers  wurde  stets  durch  Anorexie, 
meistens  auch  durch  Kopfschmerzen,  in  sehr  wenigen  Fällen  durch 
ein-  oder  zweimaliges  Erbrechen  begleitet.  In  den  meisten  Fällen 
konnte  von  Seite  des  Magen darmtraktes  keine  nennenswerte  Ab- 
weichung vom  normalen  Zustande  beobachtet  worden. 

Der  Ikterus  folgte  nach  2 — 3  Tagen  den  Initialsymptomen, 
in  wenigen  Fällen  nach  5 — 6  Tagen,  und  wir  hörten  relativ  oft 
von  den  Eltern,  dass  bei  den  Kindern  die  Mattigkeit,  Anorexie 
und  das  Fieber  nur  mit  einem  Tage  dem  Ikterus  vorangingen. 
Die  Intensität  des  Ikterus  war  immer  massigen  Grades:  eine  solch 
dunkelgelbe  Farbe,  wie  dieselbe  bei  Erwachsenen  beobachtet 
werden  kann,  sahen  wir  in  keinem  Falle.  Die  gelbe  Farbe  der 
Sklera  war  immer  zugegen,  sowie  auch  die  des  ganzen  Körpers. 
Der  Ikterus  dauerte  manchmal  eine  Woche,  meistens  zwei  Wochen, 
doch  manchmal  auch  länger. 

Der  Stuhl  der  Kranken  war  in  den  meisten  Fällen  lehmartig, 
doch  hatten  wir  auch  solche  Fälle,  bei  welchen  vom  Anfange  an 
acholische  Stühle  mit  normalen  wechselten.  Meistens  waren  die 
Stuhlentleerungen  während  des  ganzen  Verlaufes  normal,  Consti- 
pation  oder  Diarrhoe  wurde  seltener  beobachtet. 

Der  Harn  war  immer  von  dunkelgelber  Farbe  mit  positiver 
Gmellin-  oder  Rosinscher  Reaktion,  in  zwei  von  den  übrigen 
klinisch  nicht  abweichenden  Fällen  mit  massigem  Eiweissgehalte. 
Laut  Angabe  mehrerer  Autoren,  so  z.  B.  in  sämtlichen  Fällen 
von  Baron,  war  während  der  Rekonvaleszenz  eine  Urobilinurie 
vorhanden,  doch  konnte  ich  dies  in  keinem  Falle  bestätigen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Harns  ergab  in  keinem 
Falle  Formelemente. 

Die  Leber  war  in  jedem  Falle  vcrgrössert  und  konnte  zwei  bis 
4lrei Finger  breit,  in  manchen  Fällen  sogar  vier  fingerbreit  unter  dem 
Rippenbogen  palpiert  werden.     Die  diagnostische  Verwertung  der 
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Leberrergrösserung  bei  Kindern  muss  jedoch  mit  Vorsicht  ge- 
schehen, damit  wir  durch  die  aus  irgend  einer  anderen  Ursache 
entstandenen  Lebervergrösserung  nicht  getäuscht  werden,  und 
mit  Recht  betont  Rehn,  dass  eben  aus  dieser  Ursache  auch  die 
Rückbildung  mit  Aufmerksamkeit  beobachtet  werden  muss.  Dies 
gelang  uns  auch  in  jedem  Falle;  die  Leber  konnte  während  des 
Verlaufes  bloss  zwei,  später  nur  einen  Finger  breit  palpiert  werden. 
Der  Ikterus  war  bereits  stets  verschwunden,  als  die  Leberver- 
grösserung  noch  bestand,  was  auch  mit  den  Beobachtungen  anderer 
Autoren  übereinstimmt,  so  dass  Haut,  Harn  und  Kot  schon  von 
normaler  Farbe  waren,  als  noch  als  letztes  Symptom  die  Leber- 
^inschwellung  zugegen  war.  Die  völlige  Rückbildung  wurde  nur 
in  Ausnahmsfallen  beobachtet,  da  die  Eltern  mit  Verschwinden 
aller  Krankheitssymptome  ihre  Kinder  nicht  mehr  zur  poliklinischen 
Untersuchung  brachten. 

Die  Milzschwellung  fehlte  nur  in  wenigen  Ausnahmsfallen. 
Sie  war  einen,  seltener  zwei  Finger  breit.  Das  Verschwinden  des 
Milztumors  fiel  ungefähr  mit  dem  Verschwinden  des  Ikterus  zu- 
sammen. 

Ein  retardierter  Puls  konnte  bloss  in  zwei  Fällen  beobachtet 
werden:  bei  einem  fun^ährigen  Knaben  im  Anfange  der  Krank- 
heit mit  72,  und  bei  einem  einährigen  Mädchen  während  der 
ganzen  Dauer  der  Gelbsucht  mit  74 — 76  Pulsschlägen.  Diese  Be» 
obachtung  entspricht  jener  Henochs,  Traubes,  Kissels  etc., 
laut  denen  der  retardierte  Puls  bei  Ikterus  der  Kinder  zu  den 
Seltenheiten  gehört. 

Von  Jucken  und  Kopfschmerz  hörten  wir  selten,  dagegen 
wurde  viel  über  Gliederschmerzen  geklagt,  nicht  nur  im  Anfangs- 
stadium, sondern  während  des  ganzen  Krankheits  Verlaufes. 
Damsch  sah  in  vielen  Icterus  epid. -Fällen  die  einige  Tage  an- 
dauernde kataleptische  Starre  der  Extremitäten;  wir  konnten  keine 
nervösen  Symptome  beobachten.  Ebenso  sahen  wir  keine  Rezidive, 
obzwar  sie  von  den  meisten  Autoren  erwähnt  werden. 

Das  Allgemeinbefinden  war  übrigens  nicht  im  mindesten 
«Iteriert;  keiner  der  Fälle  zeigte  Malignität,  nicht  so,  wie  bei 
Kissel,  der  zwischen  96  Fällen  6  Todesflllle  sah. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  empfiehlt  Kissel  dieselbe 
mit  Calomel  zu  beginnen  und  diese  1 — Vj^  Wochen  fortzusetzen 
{0,02 — 0,06  pro  dosi,  den  ersten  Tag  6,  später  4  Pulver),  dann 
auf  Alkalien  überzugehen;  Monti  empfiehlt  die  lauen  oder  kalten 
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Irrigatioaen  etc.  Wir  konnten  von  einer  besonderen  Behandlung- 
absehen;  ausser  Ordnung  der  Diät,  sowie  einfachen  Rhe um.,  Natr. 
bicarbon.,  Magnesiumpulver  oder  Tinct.  Rhei  etc.  gebrauchten 
wir  kein  anderes  Mittel  und  konnten  dennoch  in  sämtlichen  Fällen 
eine  vollkommene  Genesung  erreichen. 
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Zur  Bedeutung  der  bakteriologischen  Diphtherie* 
Untersuchung  für  die  ärztliche  Praxis. 

Von 
Dr.  med.  JOH.  SCHOEDEL, 

prakt  Ant  in  Chemnits. 

Während  meiner  Assistentenzeit  an  der  pathologisch-ana- 
tomischen Abteilung  des  hiesigen  Krankenhauses  hatte  ich  unter 
Leitung  des  Herrn  Professors  Nauwerck  Gelegenheit,  mich  ein- 
gehend mit  der  bakteriologischen  Untersuchung  diphtheriever- 
dächtigen  Materials  zu  beschäftigen.  Die  hiesige  öffentliche 
Diphtherie-Untersuchungsstation  wurde  gerade  damals  eröffnet» 
Die  Untersuchung  der  eingelieferten  Proben  geschieht  daselbst 
heute  noch,  wie  bei  der  Eröffnung,  im  allgemeinen  nach  den  von 
Neisser  (1)  für  derartige  Anstalten  gegebenen  Vorschriften. 

Dieselben  bestehen  in  der  Hauptsache  aus  der  Anreicherung 
der  etwa  vorhandenen  K leb s-L off  1er sehen  Bazillen  auf  einem 
bestimmten  Serum-Nährboden  bei  einer  Temperatur  von  34 — 35*^  C. 
Diesem  Züchtungsverfahren  schliesst  sich  innerhalb  bestimmter 
Zeitgrenzen,  d.  s.  6 — 20  Stunden  später,  eine  Untersuchung  mit 
Färbungsmethoden,  besonders  mit  einer  Doppelfarbung  an,  welche 
die  dann  vorhandenen  sogenannten  Polkörner  des  Di-Bacillus  in 
besonderer  Weise  hervorhebt.  Ausser  dieser  Doppelfärbung 
wurden  bei  Stellung  der  Diagnose  Form  und  Lagerung  der  be- 
treffenden Bazillen  berücksichtigt. 

Das  Verfahren  bietet  den  Vorteil,  innerhalb  kurzer  Zeit 
eine  annähernd  sichere  Diphtherie-Diagnose  zu  gestatten,  falls  in 
der  eingesandten  Probe  in  der  Tat  lebensfähige  Di-Bazillen  vor- 
handen waren.  Die  Zeit,  welche  bis  zur  Sicherstellung  der 
Diagnose  verfliesst,  ist  in  diesem  Falle  kürzer  als  bei  allen  anderen 
bisher  bekannten  bakteriologischen  Verfahren,  welche  der  Di- 
Diagnose  dienen  sollen.  Darin  liegt  für  therapeutische  und 
prophylaktische  Zwecke  sein  grösster  Wert. 
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Gegen  das  Neisserscfae  Verfahren  wurden  nun  verschiedene 
Einwände  erhoben,  auf  die  hier  nur  kurz  eingegangen  werden 
soll.  Zum  Teil  beantworte  ich  dieselben  mit  Sätzen  aus 
Neissers  (2)  letzter  Schrift,  worin  er  über  mehr  als  4000  Fälle 
eigner  Erfahrung  berichtet: 

Zunächst  werfen  die  ärgsten  Zweifler  ein,  dass  es  ja  über- 
haupt fraglich  wäre,  ob  der  Elebs-Löffl er- Bacillus  der  wirkliche 
Erreger  der  Diphtherie  wäre.  Die  jetzt  in  der  Hauptsache  un- 
bestrittenen Erfolge  des  Di-Heilserums  weisen  diese  Zweifel  wohl 
am  besten  zurück. 

Weiterhin  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  es  Di-Bazillen 
gäbe,  die  die  genannten  Polkömer  gar  nicht  bilden.  Trotzdem 
eifrigst  auf  solche  Di-Bazillen  gefahndet  wurde,  sind  m.  W.  bisher 
doch  nur  1  Stamm  von  Fränkel  (3)  und  3  Stämme  von  Kurth  (4) 
mit  dieser  Eigenart  bekannt  gegeben  worden.  Wie  ich  von  Herrn 
Professor  Nauwerck  erfuhr,  musste  in  hiesiger  Untersuchungs- 
anstalt ebenfalls  einmal  trotz  fehlender  Polkörnerbildung  eine 
positive  Diagnose  gestellt  werden,  In  diesem  Falle  gab  die 
Löfflersche  Färbung  ein  förmliches  Schulbild  des  Di-Bacillus. 
Neisser  (2)  bemerkt  zu  diesem  Punkte:  „Dass  bei  Anwendung 
des  Schemas  echte  Di-Bazillen  nicht  als  solche  erkannt  werden, 
gehört  zu  denjenigen  Ausnahmen,  welche  ich  auf  Grund  der  An- 
gaben der  Literatur  als  möglich  ansehen  muss,  welche  ich  aber 
aus  eigner  Anschauung  nicht  kenne.  Und  doch  müsste  sich 
dieser  Fall  bei  der  so  sorgfältigen  Untersuchung  unseres  grossen  - 
Materials  auch  einmal  gezeigt  haben,  wenn  er  nur  einigermassen 
häufig  wäre." 

Als  Einwand  wurde  auch  häufig  angeführt,  dass  die 
Ähnlichkeit  zwischen  Di-Bazillen  und  Pseudo-Di- Bazillen  zahl- 
reiche Verwechselungen  herbeiführen  dürfte.  Auch  davon  ist 
man  mehr  und  mehr  zurückgekommen.  Ein  wirklicher  Pseudo- 
Di.-Bacillus  ist  ziemlich  selten,  so  selten,  dass,  wie  Neisser  (2) 
schreibt,  „wir  schon  sehr  häufig  um  Pseudo-Di.-Kulturen  gebeten 
wurden,  dass  wir  aber  sehr  lange  suchen  mussten,  bis  wir  einen 
wirklichen  Di.-ähnlichen  Stamm  besassen.  Was  gewöhnlich  als 
Pseudodiphtherie  bezeichnet  wird,  hat  meistens  für  den  geübten 
Di. -Bazillen-Untersucher  fast  gar  keine  Ähnlichkeit  mitDi.-Bazillen, 
von  einer  Verwechslung  gar  nicht  zu  reden."  In  letzter  Zeit 
hat  Bajardi  (o)  behauptet,  dass  es  nicht  möglich  sei,  den  Vibrio 
lingualis  von  dem  Löff  1er  sehen  Bacillus  vermittelst  der 
Neisser  sehen   Methode    zu  unterscheiden.     Auf  Grund  der    bei- 
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gegebenen  Abbildungen  scheint  mir  selbst  eine  Verwechslung  der 
beiden  Mikroorganismen  unmöglich.  Denn  neben  einzelnen,  gewiss 
diphtherieverdächtigen  Stäbchen  sind  hier  in  grosser  Zahl  Gebilde 
von  ganz  unverdächtigem  Aussehen  vorhanden.  Auch  das 
kulturelle  Verhalten  dieser  Vibrionen  weicht  von  dem  des  Klebs- 
Löfflerschen  Bacillus  im  Neiss ersehen  Verfahren  ab.  Endlich 
mussten  bei  der  Häufigkeit  des  Vorhandenseins  dieses  Vibrios 
Fehldiagnosen  in  öffentlichen  Di. -Untersuchungsstationen  tagtäglich 
vorkommen. 

Es  ist  aber  tatsächlich  möglich,  dass  gelegentlich  einmal 
ein  diphtherieähnlicher  Bacillus  Ursache  einer  falschen  Diagnose 
wird.  Doch  ist  bei  der  Seltenheit  des  Vorkommens  von  solchen 
Bakterien  wohl  eine  irrtumliche  Annahme  echter  Diphtherie  dann 
das  weit  kleinere  Übel  gegenüber  dem  Verkennen  einer  echten 
Diphtherie. 

Endlich  —  das  ist  der  schwerwiegendste  Einwand  —  wird 
immer  wieder  darauf  hingewiesen,  dass  bei  dem  Neisserschen 
Verfahren  Unzuverlässigkeit  insofern  besteht,  als  Fälle  vor- 
kommen, wobei  dem  Bakteriologen  die  Züchtung  des  Diphtherie- 
Bacillus  aus  der  eingesandten  Probe  nicht  gelingt. 

Dass  solche  Irrtümer  möglich  sind,  ist  zuzugeben.  Die 
Gründe    hierfür    liegen    hauptsächlich    in    Folgendem    verborgen: 

1.  in  einer  Vorbehandlung  der  Rachenhöhle  mitDesinfizientien 
vor  der  Entnahme  der  Probe; 

2.  in  mangelhafter  Entnahme.  Es  ist  immer  wieder  darauf 
zu  achten,  dass  von  vorhandenen  Membranen  möglichst  ein  Teil 
mit  abgewischt  und  mit  eingesandt  wird.  Ein  besonderer  Auf- 
druck auf  dem  Antwortschreiben  der  hiesigen  Untersuchungs- 
station weist  auf  die  Wichtigkeit  dieses  Punktes  hin; 

3.  ist  eine  Fehlerquelle  darin  zu  suchen,  dass  trotz 
mangelnder  Vorbehandlung,  trotz  sorgfältigster  Abimpfung  des- 
wegen keine  Diphtherie -Bazillen  gezüchtet  werden,  weil  ausser- 
ordentlich wenig  Diphtherie -Bazillen  im  Munde  bezw.  Rachen 
vorhanden  sind.  Das  jedoch  sind  grosse  Ausnahmefälle,  wenigstens 
bei  Vorhandensein  einer  diphtherischen  Rachenerkrankung.  Nicht 
zu  selten  tritt  dieser  Fall  ein  bei  unkomplizierter  Laryngitis 
diphtherica.     Davon  jedoch  später. 

Diesen  Einwänden  über  die  Unzulänglichkeit  des  Ver- 
fahrens gegenüber  könnte  man  sich  mit  folgender  Bemerkung 
Neissers  (2)  zufrieden  geben: 
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„Auf  Grund  eines  Materials  von  im  ganzen  etwa  4000  diph- 
therieverdächtigen  Fällen  bin  ich  berechtigt,  zu  sagen,  dass  das 
angegebene  Untersuchungsschema  für  die  Erkennung  des  Löffler- 
schen  Diphtheriebacillus  das  leistet,  was  man  für  die  in  Betracht 
kommenden  praktischen  Untersuchungen  an  Schnelligkeit  und 
Sicherheit  nur  fordern  kann.  Ich  glaube,  dass  wir  zur  Erkennung 
eines  anderen  Krankheitserregers  über  sicherere  Methoden  kaum 
verfügen.* 

Fast  noch  sicherer  als  der  Bakteriologe  wird  aber  wohl 
der  praktische  Arzt,  der  die  Einrichtung  vielfach  benutzt,  das 
Urteil  über  ihre  Güte  fällen  können,  denn  er  vergleicht  das  Er- 
gebnis der  bakteriologischen  Untersuchung  dauernd  mit  dem 
Krankheitbild.  Günstige  Urteile  von  dieser  Seite  liefern  für  die 
öffentlichen  Diphtherie-Untersuchungsstationen  die  vollgültigsten 
Beweise  für  die  Berechtigung,  für  den  allgemeinen  Wert  solcher 
Einrichtungen. 

Deshalb  habe  ich  daraufhin  meine  eignen  Fälle  in  folgendem 
gesichtet  und  zusammengestellt.  Ein  solcher  Rückblick  setzt  gleich- 
zeitig in  Erstaunen  darüber,  wie  vielseitig  die  Anwendungsweise 
dieses  Verfahrens  ist,  und  erhöht  damit  nochmals  seinen  Wert. 
Trotzdem  glaube  ich  nicht,  dass  ich  mit  meinen  Fällen  alle 
Möglichkeiten  der  Anwendungsweise  erschöpft  habe.  Dass  man 
im  allgemeinen  mit  dieser  Einrichtung  zufrieden  ist,  geht  wohl 
aus  der  jährlich  sich  steigernden  Zahl  der  eingesandten  Proben 
(1889:314;  1903:698;  im  ganzen  in  5  Jahren  2326)  und  der 
dabei  beteiligten  praktischen  Ärzte  (1899:34;  1903:59)  hervor. 
Meine  Erfahrungen  sind  jedenfalls  sehr  günstige.  Ich  gestehe, 
dass  ich  bisher  einen  einzigen  Fall  von  Rachenerkrankung  er- 
lebte, den  ich  klinisch  auf  den  ersten  Blick  für  Diphtherie  hielt 
und  der  auch  im  Verlaufe  der  ersten  Tage  einer  Diphtheria 
faucium  glich.  Trotzdem  wurden  in  zwei  Abimpfungen  keine 
Diphtherie -Bazillen  gefunden.  Die  Reaktion  auf  Heilserum  war 
eine  sehr  gute.  Lähmungen  oder  Herzerscheinungen,  welche  die 
klinische  Diagnose  gesichert  hätten,  traten  freilich  späterhin 
nicht  auf.  Da  eine  Behandlung  der  Rachenhöhle  vor  der  Ab- 
impfung  stattgefunden  hatte  und  da,  wie  erwähnt,  diphtherische 
Nacherkrankungen  ausblieben,  wird  der  Fall  immerhin  als  zweifel- 
haft anzusehen  sein,  so  echt  sein  Aussehen  zu  Beginn  war. 

Zunächst  berichte  ich  nun  über  die  Fälle,  wo  die  Abimpfung 
zu  Gunsten  des  Kranken  selbst,  also  zwecks  therapeutischer 
Massnahmen  vorgenommen  wurde.     Im  Anschluss  daran  soll  noch 
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von    der  Benatzuog    der  bakteriologischen  Untersuchung    für  die 
Prophylaxe  der  Diphtherie  die  Rede  sein. 

Unter  den  Fällen,  wo  die  Untersuchung  zwecks  therapeutischer 
Massnahmen  eingeleitet  wurde,  seien  vorzüglich  die  erwähnt,  wo- 
bei das  Untersuchungsmaterial  aus  dem  Rachen,  bezw.  der  Nase 
entnommen  wurde.  Diese  verdienen  die  grösste  Beachtung  des- 
wegen, weil  sie  an  und  für  sich  in  der  Überzahl  sind  und  ganz 
besonders  deshalb,  weil  Neisser  (2)  ausdrücklich  betont,  dass 
zunächst  nur  für  solche  Untersuchungen  sein  Verfahren  bestimmt 
ist.  Dafür  übernimmt  er  bezüglich  dieser  Gruppe  von  Unter- 
suchungen aber  auch  weitgehende  Sicherheiten;  er  sagt:  »Bei 
der  Untersuchung  der  Hals-  und  Nasenflora  werden  Fehldiagnosen, 
wenn  überhaupt  vorkommend,  so  doch  äusserst  selten  sein.^ 

Es  wurde  nun  bei  folgenden  Gelegenheiten  abgeimpft: 

I.  selbst  bei  klinisch  zweifellosen  Fällen  von  Diph- 
theria  faucium  u.  z.  geleitet  von  folgendem  Gesichtspunkt: 
Es  ist  bekannt,  dass  ein  nicht  diphtherischer  Rachenbelag  aus- 
nahmsweise das  Aussehen  einer  echten  Diphtherie  annehmen  kann. 

Bestätigt  nun  der  Ausfall  der  bakteriologischen  Untersuchung 
die  von  vornherein  feststehende  Überzeugung,  so  ist  das  in  ge- 
wisser Beziehung  von  Wert:  dem  weniger  bemittelten  Patienten 
kann  man  schwarz  auf  weiss  zeigen,  dass  er  die  hohe  Ausgabe 
für  das  Di.-Serum  nicht  umsonst  geleistet  hat.  Ferner  verleiht 
man  mit  diesem  Dokument  den  Absperrungsmassregeln  dauernden 
Nachdruck. 

Beweist  dagegen  der  verneinende  Ausfall  der  bakteriologischen 
Untersuchung  und  gleichzeitig  der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung^ 
dass  nur  eine  diphtherieähnliche  Rachenerkrankung  vorlag,  sa 
kann  man  bald  die  Absperrungsmassregeln  aufheben  oder 
wenigstens  abschwächen.  Damit  erleichtert  man  die  Kranken- 
pflege bedeutend,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  gedrückte 
Stimmung  in  der  betrofiFenen  Familie  natürlich  um  ein  Wesent- 
liches gehoben  wird. 

Allerdings  muss  man  bei  solchen  Fällen:  Befund  einer 
Rachenerkrankung  wie  bei  echter  Diphtherie  und  gegenteiliges 
bakteriologisches  Untersuchungsergebnis,  immer  daran  denken, 
dass  die  bakteriologische  Untersuchung  ausnahmsweise  irren  kann. 
Legt  also  der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  den  Verdacht 
nahe,  dass  doch  echte  Diphtherie  vorliegt,  so  ist  nochmalige  Ein- 
sendung einer  Probe  empfehlenswert;  dann  muss  die  Entnahme 
natürlich   besonders  sorgfältig  und  gründlich  erfolgen.     Auch  auf 
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diesen  Punkt  macht  ein  Aufdruck  auf  den  Antwortschreiben  der 
hiesigen  Anstalt  besonders  aufmerksam:  „Falls  bei  der  Unter- 
suchung einer  Probe  keine  Di.-B.  gefunden  wurden,  empfiehlt  es 
sich,  zur  Sicherung  der  Diagnose  eine  zweite  Probe  einzusenden.*' 

U.  Neben  diesen  Fällen  von  Rachen-Erkrankungen,  über 
deren  Diagnose  eigentlich  der  erste  Blick  entscheidet,  gibt  es 
nun  eine  grosse  Reihe,  wo  man  zweifelhaft  sein  kann.  Für  die 
Anwendung  des  Di.-Serums  wird  in  der  vorerwähnten  Gruppe 
der  bakteriologische  Befund  meist  nicht  abgewartet  werden; 
man  wird  da  sofort  injizieren.  Anders  dagegen  bei  der  Gruppe 
der  diphtherieverdächtigen  Rachenerkrankungen:  Bei 
der  Schnelligkeit  und  annähernden  Sicherheit  des  Untersuchungs- 
verfahrens  wird  man  hier  häufig  das  bakteriologische  Ergebnis 
abwarten  können.  Man  kann  dank  dieser  Schnelligkeit  hier 
manches  Mal  auf  die  pekuniäre  Lage  des  Patienten  Rücksicht 
nehmen,  bei  der  es  oft  nicht  gleichgültig  ist,  ob  man  im  Über- 
eifer für  Serum  3 — 5  Mk.  ausgibt.  Gerade  bei  Bevölkerungs- 
verhältnissen, wie  sie  die  Stadt  Chemnitz  bietet,  darf  dieser 
Umstand  nicht  unerwähnt  bleiben. 

An  erster  Stelle  sind  unter  den  Di.-verdächtigen  Rachen- 
erkrankungen die  zu  erwähnen,  wobei  die  Beläge  der  Tonsillen 
durch  Form  oder  Farbe  von  dem  gewöhnlichen  Bild  der  Angina 
tonsillaris  abweichen.  Es  ist  eine  alte  Regel,  dass  Beläge,  die 
den  Tonsillearand  überschreiteu,  zunächst  zu  beargwöhnen  sind. 
So  wurden  der  bakteriologischen  Untersuchung  3  Fälle  unter- 
worfen, wo  einmal  der  Belag  zusammenhängend  von  der  Ton- 
sille auf  die  Uvula  übergriff,  ein  andermal  bei  einer  Angina 
catarrhalis  eine  wenig  umfangreiche  Membranbildung  auf  der 
Uvula  zur  Beobachtung  kam,  ein  drittes  Mal  eine  gesonderte 
Membran  neben  Tonsillarbelägen  auf  dem  einen  vorderen  Gaumen- 
segel aufsass.  Die  bakteriologische  Untersuchung  und  im  weiteren 
Verlauf  auch  das  klinische  Bild  Hessen  keinen  Zweifel  an  der 
Ungefährlichkeit  dieser  Krankheitsformen.  Bei  einem  anderen 
Fall  fand  sich  dagegen  am  Vormittag  eine  im  grossen  und 
ganzen  unverdächtige,  allerdings  konfluierende  Membran  auf 
beiden  Mandeln  und  nur  auf  einer  Seite  ein  leichtes  Übergreifen 
auf  das  hintere  Gaumensegel.  Am  Abend  lief  die  Nachricht  vom 
positiven  Ausfall  der  bakteriologischen  Untersuchung  ein.  Als 
daraufhin  der  Rachen  nochmals  besichtigt  wurde,  hatte  unterdes 
das  Bild  der  Diphtheria  faucium  wesentlich  an  Deutlichkeit  ge- 
wonnen. 
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So  wie  die  Form  der  Beläge  Verdacht  erregen  kann,  so  auch 
die  Farbe.  Ich  denke  dabei  an  gewisse  Formen  nekrotisierender 
Angina.  Auch  davon  wurde  ein  Fall  mit  schmierigen,  stinkenden, 
schmutzig  grünen  Tonsillarbelägen  untersucht.  Beruhigender  Weise 
war  die  bakteriologische  Untersuchung  negativ.  Der  weitere  Ver- 
lauf entsprach  diesem  Ergebnis. 

An  zweiter  Stelle  möchte  ich  unter  den  diphtherieverdäch- 
tigen Rachenerkrankungen  die  Angina  scarlatinosa  anfahren,  die 
manchmal  dem  Bild  der  nekrotisierenden  Angina  sehr  ähnlich  ist. 
An  sich  ist  in  Fällen  von  sicherer  Angina  scarlatinosa  ja  anzunehmen, 
dass  der  Bacillus  diphtheriae  an  der  Rachenerkrankung  nicht 
beteiligt  ist.  Trotzdem  sind  die  Fälle  aber  nicht  zu  selten,  wo 
Scharlach  und  Diphtherie  gleichzeitig  bestehen.  Bei  dahin  gehen- 
dem Verdacht  ist  also  auch  bei  sicherer  Scarlatina  die  bakterio- 
logische Untersuchung  zu  veranlassen,  um  gegebenenfalls  auch 
gegen  die  Diphtherie  Front  zu  machen.  Bekanntlich  ist  aber  die 
Scharlach-Diagnose  nicht  immer  so  einfach.  Dann  ist  unter  Um- 
ständen die  bakterielle  Rachenuntersuchung  recht  wertvoll  für  die 
Behandlung,  wie  folgender  Fall  beweist: 

Bei  einem  vierjährigen  Knaben  waren  beide  Tonsillen 
schmierig,  graugrün  belegt.  Enanthem  war  nicht  deutlich  vor- 
handen, dagegen  starke  Lymphadenitis  cervicalis,  Foetor  ex  ore 
und  Salivation.  An  den  Handrücken,  zwischen  den  Nates  und  in 
den  Kniekehlen  war  vielleicht  eine  Spur  von  einem  Scharlach- 
Exanthem  nachweisbar.  Die  Mutter  wollte  von  einem  vorausge- 
gangenen Hautausschlag  nichts  wissen.  Der  verneinende  Ausfall 
der  bakteriologischen  Untersuchung  beruhigte  zunächst  einmal 
über  den  Charakter  der  Rachenerkrankung.  Acht  Tage  später 
entschied  eine  starke  lamellöse  Hautschuppung  über  das  eigent- 
liche Wesen  der  Krankheit. 

Die  dritte  Stelle  unter  den  diphtherie verdächtigen  Rachen- 
erkrankungen ist  wohl  der  Angina  epidemica  einzuräumen. 

Ich  entsinne  mich  da  eines  Falles,  wo  ich  zunächst  wegen 
einer  Tonsillitis  follicularis  bei  einem  zehnjährigen  Knaben  zuge- 
zogen wurde.  Das  Aussehen  war  vollkommen  unverdächtig.  Um 
so  grösser  war  das  Erstaunen,  als  ich  zwei  Tage  später  die  Mutter 
mit  dicken  Belägen  auf  beiden  Tonsillen  und  eine  jüngere  Schwester 
an  Tonsillitis  follicularis  erkrankt  fand.  Der  Gedanke  an  eine 
Diphtheria  larvata  im  He ubner sehen  (6)  Sinne  lag  hier  für  die 
erste  der  drei  Erkrankungen  zunächst  sehr  nahe;  die  Unter- 
suchungsstation   gab    jedoch    für    alle    drei    Fälle     verneinenden 
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Bescheid.  Neisser  (2)  führt  eise  solche  Angina- Epidemie  von 
18  Fällen  in  einem  Pensionat  an.  Ebensogut  kann  bei  dem  Ausbruch 
einer  solchen  Epidemie  der  bakteriologische  Bescheid  aber  auch 
einmal  bejahend  lauten.  Denn  es  sind  genug  Fälle  bekannt,  wo 
die  erste  Erkrankung  eine  ausserordentlich  leichte  war,  während 
die  daraus  folgenden  Krankheitsfälle  die  schwersten  Diphtherie- 
Erscheinungen  zeitigten.  Dementsprechend  muss  man  die  leichteste 
Angina  abimpfen,  sobald  sich  der  leiseste  Verdacht  auf  ihre  In- 
fektiosität regt. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  einen  Vorteil  der  öffent- 
lichen Untersuchungsstation  nicht  unberührt  lassen.  Es  gibt 
Eltern,  die  hinter  jeder  Tonsillitis  follicularis  eine  Diphtherie 
ahnen  —  sei  es  nun  auf  Grund  schlimmer  Erfahrungen,  sei  es 
aus  Überängstlichkeit  — .  Für  solche  ist  der  Ausweis  der  bak- 
teriologischen Untersuchungsstätte  ein  wertvolles  Beruhigungsmittel. 

III.  Auf  die  Rachenerkrankungen  lasse  ich  die  Nasenerkran- 
kungen folgen.  Eine  regelrechte  Diphtheria  narium  mit  ihrer 
auffälligen  Atmungsbehinderung,  Exkoriation  der  Nares,  blutig- 
eitrigem, rahmigem  Sekret,  ihrerMembranbildung  und  ihrer  schweren 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  ist  nicht  gut  zu  ver- 
kennen. Trotzdem  ist  die  bakteriologische  Untersuchung  auch  in 
solchen  Fällen  wünschenswert,  und  zwar  aus  genau  den  gleichen 
Gründen,  wie  bei  den  klinisch  zweifellosen  Fällen  von  Rachen- 
diphtherie. Vielleicht  verdient  die  Tatsache  noch  besondere  Be- 
achtung, dass  in  der  Nase  die  Diphtherie-Bazillen  zuweilen  noch 
sehr  lange  nach  Beginn  der  Erkrankung  aufzufinden  sind. 

Schwieriger  wird  die  Diagnose  schon  bei  den  Fällen  von 
Rhinitis  fibrinosa,  wie  sie  z.  B.  von  Abel  (7),  von  Gerber  und 
Podack  (8)  beschrieben  sind.  Ausser  den  Membranen  richtet 
bei  dem  leichten  Verlauf,  den  diese  Erankheitsform  häufig  nimmt, 
nichts  die  Aufmerksamkeit  auf  die  mögliche  Anwesenheit  von 
Diphtherie-Bazillen.  Hier  kann  nur  die  bakteriologische  Unter- 
suchung den  wünschenswerten  Aufschluss  gegenüber  den  nicht- 
bazillären Fällen  geben. 

Von  diesen  immerhin  eigentümlichen  Krankheitsbildern  möchte 
ich  weiterhin  absehen.  Dagegen  möchte  ich  etwas  näher  auf 
neuere  Veröffentlichungen  eingehen,  die  das  Vorkommen  von 
Diphtherie-Bazillen  bei  einfacher  Rhinitis  betreffen.  Es  handelt 
sich  um  die  Arbeiten  von  Neu  mann  (9),  Stoos  (10)  und 
Ballin  (11),  die  in  8,  bezw.  10,7  und  14,3  pCt.  ihrer  Fälle  Diph- 
therie-Bazillen  bei  unverdächtigen  Nasenerkrankungen  fanden. 
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Ballin  machte  seine  BeobachtuDgen  an  den  Kindern  eines 
Berliner  Einderasyls.  Dabei  stellte  sich  heraus,  dass  die  Kinder 
bei  ihrer  Aufnahme  regelmässig  bazillenfrei  waren  und  erst  nach 
mehr  oder  weniger  langem  Aufenthalt  auf  gewissen  Stationen  des 
Krankenhauses  die  Diphtherie-Bazillen  aufnahmen.  Er  kommt 
deshalb  zu  dem  Schluss,  dass  diese  Diphtherie-Bazillen  in  der 
Hauptsache  als  Schmarotzer  aufzufassen  sind  und  ein  therapeu- 
tisches Eingreifen  erst  mit  Auftreten  bedrohlicher  Krankheits- 
erscheinungen notwendig  machen. 

Diesen  Standpunkt  wird  man  nicht  ohne  weiteres  teilen 
können.  Es  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  auch  ohne  solche  Ge- 
legenheitsursachen, wie  sie  das  Krankenhaus  bietet,  unverdächtige 
Rhinitiden  vorkommen,  die  in  ihren  Absonderungen  in  gi'össerer 
Zahl  Diphtherie-Bazillen  enthalten.  Beweis  dafür  sind  die  Zahlen 
von  Stoos,  der  diese  Bazillen  auch  bei  Kindern  einer  Ortschaft 
fand,  in  welcher  Diphtherie-Erkrankungen  seit  langen  Jahren 
unbekannt  waren.  Allein  daraus  geht  wohl  schon  hervor,  dass 
hier  kein  zuföUiges  und  damit  in  der  Hauptsache  belangloses 
Parasitieren  vorliegt.  Ein  solches  müsste  andernfalls  doch  auch 
in  gesunden  Nasen  nicht  gerade  selten  sein,  und  hier  fand  Neu- 
mann (12)  nirgends  Diphtherie-Bazillen.  Es  ist  wohl  vielmehr 
anzunehmen,  dass  der  Diphtherie-Bacillus  auf  dem  Boden  einer 
gewöhnlichen  Rhinitis  zum  wenigsten  besonders  gut  und  gern 
gedeiht,  wenn  man  sich  nicht  sogar  der  Neu  mann  sehen  (9) 
Meinung  anschliessen  will,  dass  eine  Infektion  mit  dem  Klebs- 
Löffler- Bacillus  auch  gelegentlich  unter  dem  Bilde  des  einfachen 
Schnupfens  auftreten  kann.  Wenn  nun  aber  alle  drei  Beobachter 
bei  ihrer  verhältnismässig  kleinen  Zahl  von  Fällen  (75,  bezw.  64 
und  5)  je  einen  aufzuweisen  haben,  wo  eine  derartige  Rhinitis 
Ursache  für  eine  ernste  und  echte  Diphtherie-Ansteckung  wurde 
(zweimal  Ansteckungen  weiterer  Familienmitglieder,  einmal  ab- 
steigender Croup  bei  dem  Träger  der  Rhinitis  selbst),  so  verdienen 
diese  Rhinitiden  doch  höhere  Beachtung,  sowohl  in  therapeutischer 
wie  in  prophylaktischer  Beziehung. 

Aus  eigener  Erfahrung  habe  ich  Fälle  von  einfacher  Rhinitis, 
die  Diphtherie-Bazillen  im  Sekret  enthielten,  nicht  beizubringen. 
Dagegen  habe  ich  mehrere  Fälle  von  dem  Krankheitsbild  unter- 
suchen lassen,  was  wir  gewöhnlich  als  skrophulösen  Schnupfen 
der  Kinder  bezeichnen.  Gemeint  ist  damit  die  Rhinitis  chronica, 
wie  wir  sie  bei  unserer  armen,  meist  rhachitischen  Bevölkerung 
häufig  zu  sehen  bekommen:  etwas  geschwollene  Nasenspitze;  exco- 
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rüerter,  häufig  verengter  Naseneingang;  bald  starke,  bald  gering- 
fQgige  schleimig-eitrige,  seltener  sanguinolente  Sekretion.  Diese 
Erscheinungen  bestehen  dann  meist  seit  Wochen  and  Monaten, 
nicht  selten  seit  Jahren  und  werden  häufig  genug  von  Ekzemen 
im  Gesicht,  auf  dem  behaarten  Kopf,  hinter  den  Ohren  begleitet. 
Lymphadenitis  cervicalis  gehört  meist  dazu,  aussergewöhnliche 
Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens  oder  gar  Fieber  dagegen 
nicht. 

Davon  wurden  im  ganzen  zwölf  Fälle  bakteriologisch  unter- 
sucht, und  zwar  siebenmal  mit  positivem  Erfolg.  Ausdrücklich 
ist  zu  betonen,  dass  diese  Fälle  dem  Bild  der  akuten  Rhinitis 
diphtherica  sehr  fern  standen.  Der  einzige  in  dieser  Beziehung 
etwas  verdächtige  Fall  war  sogar  einer  der  fünf  negativen. 

Damit  soll  nun  das  Vorhandensein  einer  solchen  skrophu- 
lösen  Rhinitis  nicht  ein-  für  allemal  als  ausserordentlich  gefähr- 
licher Umstand  hingestellt  werden.  In  der  Hauptsache  handelt 
es  sich  bei  dem  Vorkommen  von  Diphtherie-Bazillen  an  diesem 
Ort  gewiss  um  parasitierende  Diphtherie-Bazillen.  Aber  man  muss 
wissen,  dass  sie  mit  Vorliebe  auf  diesem  Boden  parasitieren  oder, 
um  mit  Gerber  uud  Podack  (8)  zu  reden,  „dass  entzündliche 
Vorgänge  auf  der  Nasenschleimhaut  diphtherische  Nasenerkran- 
kungen zu  begünstigen  scheinen^.  Dass  es  jedenfalls  keine  ganz 
ungefährlichen  Parasiten  sind,  sondern  dass  man  mit  ihnen  rechnen 
muss,  lehrte  mich  selbst  folgender  Fall: 

Ein  Kind  von  7  Jahren  kam  wegen  croapöser  Pneumonie  in  die  Be- 
handlung. Am  2.  Tage  bemerkte  ich  ein  eingetrocknetes  Ekzem  in  der  Um- 
gebung des  Naseneingangs  und  eine  Rhagade  im  rechten  Nasenloch.  Auf 
Befragen  gab  die  Mutter  an,  das  Kind  leide  schon  Jahre  lang  an  chronischem 
Schnupfen.  Am  7.  Tage  Fieberabfall  anf  38,2,  nachdem  die  Temperatur  bis 
dahin  zwischen  89 — 40^  C.  geschwankt  hatte.  Gleichzeitig  stellte  sich  auch 
eine  erhöhte  Sekretion  der  Nase  ein.  Zu  meinem  Erstaunen  am  n&chsten 
Morgen  eine  Temperatur  Ton  89,5®  C.  Die  Untersuchung  ergibt  als  neuen 
Befund  eine  Angina  catarrhalis,  daneben  besteht  die  Lungenentzündung  un- 
verändert weiter.  Am  2.  Tage  dieser  Neuerkrankung,  also' am  9.  Krankheits- 
tage überhaupt,  Laryngitis,  jedoch  keine  Beläge  der  Rachenschleimhaut.  Am 
Abend  dieses  Tages  leichte  stenotische  Larynx-Erscheinungen.  Darauf  Ab- 
impfnng  aus  dem  Rachen;  Fieber  best&ndig  zwischen  89  und  40<^  G.  Am 
nächsten  Morgen  Temperaturabfall  auf  86,5®  C.  Laryngostenose  bedenklich; 
bakteriologisches  Ergebnis:     Di.-Bazillen. 

Es  erfolgte  jetzt  die  sofortige  Überweisung  ins  Krankenhaus,  wo  als- 
bald tracheotomiert  wurde.  Die  Lösung  der  Pneumonie  ToUzog  sich  langsam 
vom  Tage  der  Autoahme  an.  Die  Kanüle  wurde  am  5.  Tage  weggelassen 
das  Kind  am  18.  Tage  geheilt  entlassen. 
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Dazu  ist  noch  zu  bemerken,  dass  vor  der  Überführung  ins  Krankenhaus 
noch  Nasensekret  abgeimpft  wurde.  In  seiner  Antwort  darauf  bemerkte 
Herr  Prof.  Nauwerck:  »Diphtherie-Bazillen  fast  in  Reinkultur*. 

Ich  zweifle  nicht  daran,  dass  auch  in  diesem  Falle  para- 
sitierende Di.-B.  mit  der  chronischen  Rhinitis  vergesellschaftet 
waren  und  dass  sie  nachträglich  im  geschwächten  Körper  ein 
geeignetes  Angriffsfeld  fanden.  Eine  Ansteckung  von  meiner 
Seite  ist  auszuschliessen,  da  ich  in  jener  Zeit  keine  Di.-Kranken 
in  Behandlung  hatte.  Die  Isolierung  des  Patienten  in  der  ganzen 
vorhergegangenen  Woche  schliesst  wohl  auch  eine  Infektion  von 
anderer  Seite  aus. 

lY.  Nachdem  bisher  nur  von  Erkrankungen  des  Rachens 
und  der  Nase  die  Rede  war,  seien  nun  die  diphtherisch-ver- 
dächtigen  Entzündungen  des  Kehlkopfs  angeschlossen. 

Dieselben  möchte  ich  bezüglich  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung in  2  Gruppen  teilen,  nämlich: 

1.  solche  mit  gleichzeitigen  Erkrankungen  der  höher  ge- 
legenen Luftwege,   also   des  Rachens  bezw.   der  Nasenhöhle,  und 

2.  solche    ohne  derartige  Nebenerkrankungen. 

Die  erste  Gruppe  wird  wenig  diagnostische  Zweifel  lassen, 
falls  sich  gleichzeitig  eine  ausgesprochene  Diphtheria  faucium 
oder  narium  vorfindet.  Die  Diagnose  wird  jedoch  bereits  zweifel- 
hafter, wenn  sich  z.  B.  nur  eine  leichte  Angina  oder  eine  an 
sich  unverdächtige  Tonsillitis  follicularis  oder  vielleicht  auch  nur 
eine  Rhinitis,  etwa  wie  im  eben  erwähnten  Fall,  vorfinden.  Dann 
verlohnt  es  sich  sehr,  alsbald  eine  Abimpfung  vorzunehmen,  selbst 
wenn  die  Laryngitis  auch  nur  andeutungsweise  vorhanden  ist  und 
von  Stenosen-Erscheinungen  noch  nicht  die  Rede  ist.  In  einem 
solchen  Falle  wird  die  Neissersche  Untersuchung  kaum  ver- 
sagen, denn  die  Erkrankung  in  Nase  oder  Rachen  wird  dann 
meist  eine  Nebenansiedlung  des  Löffler-Bacillus  sein,  wenn  der- 
selbe Ursache  der  Laryngitis  ist. 

Anders  is,t  die  Sachlage  in  der  2.  Gruppe  der  diphtherisch- 
verdächtigen  Larynx-Erkrankungen,  nämlich  dort,  wo  die  Laryn- 
gitis ^ohne  gleichzeitige  Erkrankungen  der  höheren  Luftwege 
verläuft.  Hier  werde  ich  stets  schon  bei  den  leisesten  An- 
deutungen von  stenotischen  Beschwerden  und  zwar  im  Notfall 
sogar  wiederholt  abimpfen.  Diese  Wiederholung  hat  dann  statt, 
wenn  der  Di. -Verdacht  trotz  negativen  Ausfalls  der  bakterio- 
logischen Untersuchung  weiter  besteht.  Es  ist  mir  nämlich  sowohl 
als  Assistent  als  auch  in  der  Praxis  passiert,  dass  die  erste  Ab- 
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impfung  yernemend,  eine  zweite  jedoch  bejahend  ausfiel.  Man 
muss  in  solchen  Fällen  eben  nie  vergessen,  dass  Erkrankungen 
des  Larynx  durch  den  Klebs-Löffler-Bacillus  so  verlaufen 
können,  dass  die  gleichzeitige  Aussaat  dieses  Bacillus  im  Rachen 
oder  der  Nase  eine  ganz  geringfügige  ist.  Dann  ist  natürlich  die 
Aussicht  auf  erfolgreiche  Züchtung  des  Bacillus  im  Unter- 
suchungs-Institut eine  geringe.  Es  erkenntauch  Nei8ser(2)  selbst 
diesen  ^Mangel  an. 

Das  Fehlen  des  Di.-B.  im  Munde  bei  bestehender  Laryn- 
gitis dipbtherica  —  das  müssen  wir  festhalten  —  ist  möglich. 
So  habe  ich  erst  neulich  in  der  städtischen  Poliklinik  einen 
3  jährigen  Knaben  mit  hochgradiger  Larynxstenose,  aber  völlig 
freiem  Pharynx  und  freier  Nase  gesehen.  Derselbe  wurde  sofort 
nach  der  Aufnahme  im  Krankenhaus  am  gleichen  Nachmittage 
tracheotomiert,  nachdem  ihm  von  mir  Nasen-  und  Rachensekret, 
vom  Assistenten  im  Krankenhaus  Rachensekret  abgeimpft  worden 
war.  Alle  3  Untersuchungen  waren  trotzdem  ergebnislos,  dagegen 
fanden  sich  Di.-B.  in  einer  Abimpfung  vom  Trachealsekret, 
welche  einige  Tage  später  vorgenommen  wurde. 

Ebenso  teilte  mir  HerrProf.Nauwerckmit,  dass  es  ihm  wieder- 
holt vorgekommen  wäre,  dass  bei  solchen  Erkrankungen  eine 
negative  Diagnose  auf  Grund  der  bakteriologischen  Untersuchung 
zu  Lebzeiten  des  Patienten  gestellt  werden  musste.  Dagegen 
gelang  es  dann  bei  der  Sektion  anatomisch  und  kulturell  die 
Diphtherie  der  Luftwege  nachzuweisen. 

Daher  erklärt  sich  der  Aufdruck  auf  der  AntwortderChemnitzer 
Anstalt:  „Die  Abwesenheit  von  Di.-B.  in  der  diphtheriefreien 
Mund-Rachenhöhle  schliesst  Diphtherie  der  Luftwege  erfahrungs- 
gemäss  nicht  sicher  aus." 

In  allen  den  Fällen  von  verdächtiger  Laryngitis  jedoch,  wo 
das  Ergebnis  der  bakteriologischen  Untersuchung  ein  positives 
ist,  ist  es  von  ausserordentlich  hohem  Wert.  Denn  es  klärt  uns 
dann  sehr  schnell  über  den  wahren  Charakter  der  Krankheit  auf 
und  beeinflusst  entsprechend  die  therapeutischen  Vornahmen. 
Die  schnelle  Diagnose  ist  dann  ja  von  der  sofortigen  Serum- 
behandlung gefolgt,  und  so  kann  mittelst  dieses  diagnostischen 
Hülfsmittels  mancher  Tracheotomie  und  mancher  Intubation  vor- 
gebeugt werden. 

Das  waren  die  Fälle  von  Untersuchungen,  bei  denen  die 
Proben  aus  Rachen  und  Nase  entnommen  wurden.  Wenn 
Neisser  (2)  für  diese  Fälle  behauptet,  dass  Fehldiagnosen,  wenn 
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überhaupt  vorkommend,  so  äusserst  selten  sind,  so  muss  ich  ihm 
nach  eigner  Erfahrung  beipflichten. 

Abgesehen  von  den  Fällen  unkomplizierter  Laryn- 
gitis diphtherica,  wo,  wie  schon  betont,  die  bakterio- 
logische Untersuchung  hin  und  wieder  im  Stich  lässt, 
haben  wir  es  in  dieser  Reihe  mit  Erkrankungen  zu  tun, 
bei  denen  der  Nutzen  einer  öffentlichen  Di.-Unter- 
suchungsstation,  die  nach  Neisserschen  Vorschriften 
arbeitet,  klar  und  deutlich  zu  Tage  tritt. 

Entnehmen  wir  dagegen  das  Untersuchungsmaterial  von 
anderen  Körperstellen,  so  ist  das  Ergebnis  des  Neisser- 
schen Verfahrens  nicht  immer  einwandfrei. 

Über  Di. -verdächtige  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  des 
Auges  und  über  die  Brauchbarkeit  der  öffentlichen  Di.-Unter- 
sucbuDgsstation  in  dieser  Beziehung  geht  mir  leider  die  Erfahrung 
ab.  Dass  man  jedoch  auch  bei  Entnahme  des  Materials  von 
anderen  Körperstellen  wertvolle  Aufschlüsse  erhalten  kann,  lehrte 
folgender  Fall  von  akuter  Vulvovaginitis. 

Bei  einem  5  jährigen  Madchen  bestanden  seit  wenigen  Tagen  Schmerz- 
haftigkeit  und  massige  Schwellung  der  äusseren  Geschl echtsteile,  daneben 
glasig-schleimiger  Ausfluss  und  dunkeiblaurote  Verfärbung  der  Introitus- 
Schleimhaut.  Auf  den  grossen  Labien  fanden  sich  2  erbsen-  bezw.  steck- 
nadelkopfgrosse Geschwürchen  von  gleich  dankelblaurotem  Farbton. 
Diphtherische  Beläge  waren  auf  diesen  und  der  Introitus-Schleimhaut  nicht 
vorhanden.  Die  Harnentleerung  erfolgte  unter  lebhaften  Schmerzäusserungen. 
Bei  der  Rachen besichtigung  fiel  nun  ein  ganz  feiner,  schleierartiger  Belag 
beider  Tonsillen  auf,  obgleich  über  Halsbeschwerden  nicht  geklagt  worden 
war.  Weder  die  Yulvovaginitis  noch  die  Tonsillitis  würden  für  sich  allein 
den  Verdacht  der  bazillären  Diphtherie  wachgerufen  haben.  Nur  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  beider  machte  stutzig  und  veranlasste  die  bakteriolo- 
gische Untersuchung.  Dieselbe  ergab  im  Tonsillar-  und  Vulva- Abstrich. 
„Di.-B.  fast  in  Reinkultur".  Dass  es  sich  auf  der  Tonsille  um  vollvirulente 
Di.-B.  handelte,  bewies  übrigens  eine  Virulenzprüfung  am  Meerschweinchen. 

Erst  nachträglich  wurde  nun  bekannt,  dass  ein  Bruder  dieser  poli- 
klinischen Patientin  am  Tage  vorher  wegen  Diphtheria  faucium  im  Kranken- 
haus Aufnahme  gefunden  hatte. 

Dagegen  wurde  einige  Wochen  später  ein  ähnlicher  Fall, 
Tonsillitis  follic.  und  akute  Vulvovaginitis  von  fast  gleichem 
Aussehen  —  es  fehlten,  nur  die  kleinen  Geschwüre  der  Labien  — 
untersucht;  diesmal  jedoch  mit  negativem  Erfolg. 

Vorübergehend  möchte  ich  an  dieser  Stelle  einen  Fall  von 
Geschwürsbildung  am  Perineum  eines  3jährigen  Mädchens  er- 
wähnen: 
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Es  fanden  sich  hier  8  Ulcera,  von  denen  das  grösste  Vs^^V«  ^^ 
Orösse  hatte.  Dieselben  waren  mit  eitrig-fibrinösen,  schmierigen  Belegen 
bedeckt.  Der  Geschwärsgnind  blntete  leicht,  wenn  man  die  Bedeckung  weg- 
wischte, und  war  dunkelblanrot  yerfärbt. 

Durch  eine  Arbeit  von  Bernard  und  Jacob  (13)  war  gerade 
damals  auf  bazilläre  diphtheritische  Hautgangrän  aufmerksam 
gemacht  worden,  und  dies  veranlasste  auch  im  oben  erwähnten 
Fall  die  bakteriologische  Untersuchung.  Dieselbe  fiel  bejahend  aus. 

Wenn  man  hier  auch  nicht  mit  Sicherheit  behaupten  darf, 
dass  bazilläre  Diphtherie  der  Haut  vorlag,  da  Neisser  (2)  ja 
ausdrücklich  betont,  dass  sein  Verfahren  nur  für  die  Entnahme 
des  Untersuchungsmaterials  aus  Rachen  und  Nase  zuverlässig 
ist,  80  ist  mir  die  Hautdiphtherie  in  diesem  Falle  doch 
wenigstens  sehr  wahrscheinlich.  Anfällig  war  jedenfalls  die 
Ähnlichkeit  im  Aussehen  und  Verlauf  dieser  Hauterkrankung 
mit  dem  von  Bernard  und  Jacob  beschriebenen  Fall. 

Alle  Fälle,  die  bisher  erwähnt  worden  sind,  wurden  haupt- 
sächlich mit  Rücksicht  auf  die  Therapie,  welche  eingeschlagen 
werden  sollte,  zur  Untersuchung  eingesandt.  Der  eben  berührte 
Fall  von  verschleierter  Vulvovaginitis  und  Tonsillitis  diphtherica 
ist  nun  aber  vorbildlich  für  das  Vorkommen  leichter  Di.-Infektionen 
•oder  auch  nur  für  das  parasitierende  Auftreten  von  Di.-B.  in  der 
Umgebung  von  Diphtheriefällen.  Die  Wichtigkeit  der  Erkenntnis 
dieser  Fälle  liegt  auf  der  Hand,  und  da  das  Neisser  sehe 
Untersuchungsverfahren  bisher  das  geeignetste  ist,  solche  fraglichen 
Fälle  schnell  und  abschliessend  klar  zu  stellen,  so  erhellt  daraus 
sein  Wert  für  die  Prophylaxe  der  Diphtherie,  auf  den  ich 
jetzt  zukomme. 

Eine  erfolgreiche  Prophylaxe  der  Diphtherie  erschien  un- 
möglich, als  die  Lehre  von  dem  häufigen  Vorkommen  des 
Di.-B.  auf  den  Schleimhäuten  anscheinend  gesunder  Menschen 
aufgestellt  wurde.  Denn  was  nützt  eigentlich  eine  strenge 
Quarantäne  der  verhältnismässig  geringen  Zahl  von  Diphtherie- 
kranken, wenn  man  sich  sagen  musste,  dass  zahlreiche  Gesunde 
Di.-B.  im  Munde  beherbergen.  Man  könnte  also  den  Bestrebungen 
der  Prophylaxe  in  dieser  Beziehung  ziemlich  kühl  gegenüberstehen, 
wenn  sich  diese  Frage  jetzt  nicht  viel  günstiger  gestaltet  hätte. 
Die  Massen  Untersuchungen  Kobers  (14)  wiesen  nämlich  nach, 
^ass  Di.-B.  im  Munde  von  anscheinend  gesunden  Menschen 
eigentlich  nur  gehäuft  in  der  Umgebung  von  Di.-Kranken  vor- 
kommen.    Da  waren  11,7  pCt.  positive  Befunde  zu  verzeichnen. 
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Wo  nicht  Berührungspunkte  mit  Di.-Herden  nachweisbar  waren, 
da  Hessen  sich  nur  bei  0,8  pCt.  der  Gesunden  Di.-B.  finden* 
Dasselbe  beweisen  auch  die  Untersuchungen  Neumanns  (12), 
der  bei  Untersuchung  gesunder  Nasen  niemals  Di.-B.  fand. 

In  gewissem  Sinne  sprechen  dafür  auch  die  Ergebnisse  der 
öffentlichen  Untersuchungsstationen.  Obgleich  sich  hier  doch 
fast  nur  verdächtige  Fälle  häufen,  findet  man  positive  Ergebnisse 
doch  stets  nur  in  der  Minderzahl. 

Aus  den  Kob ersehen  Untersuchungen  geht  wohl  zur  Ge- 
nüge hervor,  dass  die  Hauptpflanzstätten  die  Di.-Eranken  selbst 
und  ihre  Umgebung  sind.  Deshalb  ist  bei  diesen  auch  ein 
weitgehender  Gebrauch  des  bakteriologischen  Untersuchungs- 
verfahrens angebracht,  d.  h.  bakteriologische  Beaufsichtigung  bis 
zum  Nachweis  der  Bazillenfreiheit. 

Für  die  Chemnitzer  Volksschulen  ist  diese  Forderung  bereits 
durchgeführt.  Es  ist  bei  diphtheriekranken  Schülern  bezw.  bei 
deren  schulpflichtigen  Geschwistern  die  Wiederaufnahme  des 
Schulbesuchs  an  einen  Ausweis  der  öffentlichen  Untersuchungs- 
station über  ihre  Bazillenfreiheit  gebunden.  Im  Interesse  der 
Familie  und  der  Mitmenschen  haben  wir  Ärzte  aber  die  Ver- 
pflichtung, nicht  nur  die  Schulkinder,  sondern  sämtliche  Personen 
der  Umgebung  eines  Di.-Eranken  erst  dann  aus  der  Quarantäne 
zu  entlassen,  wenn  dieser  Nachweis  der  Bazillenfreiheit  er- 
bracht ist. 

Zum  Schluss  möchte  ich  in  prophylaktischer  Hinsicht  die 
Aufmerksamkeit  nochmals  auf  einige  Krankheitsformen  hinlenken, 
bei  denen  Parasitieren  von  Di.-B.  allem  Anschein  nach  häufiger 
vorhanden  ist  als  in  gesunden  Tagen,  das  sind  die  einfache 
Khinitis  von  Säulingen  und  älteren  Personen  und  —  vielleicht 
in  noch  höherem  Grade  —  die  Rhinitis  scrophulosorum. 

Besonders  deswegen  möchte  die  allgemeine  Aufmerksamkeit 
hierauf  gelenkt  werden,  weil  sich  nach  Tobiesen  (15),  Abel  (16), 
Gerber  und  Podack  (8)  die  Di.-B.  in  der  Nase  besonders 
lange  lebensfähig  erhalten  können.  So  berichten  Gerber  und 
Podack  über  Fälle,  wo  die  Di.-B.  noch  nach  40,  69  und  76  Tagen 
angetroffen  wurden,  während  Abel  noch  nach  65  Tagen  der 
Nachweis  gelang. 
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XXXIII. 

Aus  dem  St-Olga-Kinderspital  in  Moskaa. 

Zur  Ätiologie  und  Pathogenese  der  Chorea  minor. 

Von 

Dr.  B.  N.  CZERNO-SCHWARZ  und  Dr.  R.  0.  LUNZ. 

Obwohl  eine  ganze  Menge  hervorragender  Arbeiten  über 
Chorea  erschienen  sind,  seit  Sydenham  sie  zuerst  in  treffender 
Weise  geschildert  und  von  den  ihr  verwandten  Krankheiten 
getrennt,  bleibt  das  Wesen  der  Krankheit  im  grossen  und  ganzen 
noch  ziemlich  dunkel.  Nur  die  Symptomatologie  der  Chorea  ist 
uns  in  allen  Einzelheiten  wohl  bekannt,  was  uns  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  ermöglicht,  dieselbe  mit  Leichtigkeit  zu  diagnosti- 
zieren und  von  den  ihr  klinisch  nahestehenden  Erkrankungen, 
wie  die  Chorea  Huntingtoni,  Maladies  des  tics  und  mehrere 
andere,  zu  unterscheiden.  Darum  schien  es  nicht  ohne 
Interesse,  uns  dem  genauen  Studium  des  reichen  Materials  aus 
dem  St-Olga-Kinderspital,  welches  96  Kranke  mit  124  Kranken- 
geschichten (Rezidive  einbegriffen)  umfasst,  die  in  den  Jahren 
1887 — 1900  im  Spital  auf  Chorea  minor  behandelt  wurden,  zu 
unterziehen. 

Von  93  Fällen,  von  denen  wir  den  Anfang  der  Erkrankung 
genau  bestimmen  konnten,  kamen  auf  Januar  11  Fälle,  Februar  12^ 
März  9,  April  6,  Mai  5,  Juni  8,  Juli  5,  August  4,  September  3,. 
Oktober  6,  November  12  und  Dezember  12. 

Wie  wir  aus  der  Tabelle  ersehen,  kamen  auf  die  4  Winter- 
monate vom  November  bis  Februar  inklusive  47  Erkrankungen 
(50,5  pCt.  aller  Fälle),  auf  die  übrigen  8  Monate  49,5  pCt. 

Unter  den  Kranken  befanden  sich  26  Knaben  und 
70  Mädchen  —  das  Verhältnis  der  Knaben  zu  den  Mädchen 
stellt  sich  wie  1:2,7;  ungefähr  dasselbe  Verhältnis  finden  wir 
bei  anderen  Autoren  (Löe  gibt  das  Verhältnis  an  wie  1:2,8, 
Ogle  wie  1:2,5),    die    mit  stationären  Kranken    zu    tun  hatten^ 
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bei  den  ambulatorisch  behandelten  wechselt  das  Verhältnis  za 
Ungunsten  der  Knaben:  (so  gibt  Eulen  bürg  ein  Verhältnis  von 
1:1,3,  Gallinek  1:1,4  an),  vielleicht  deshalb,  wie  Wolleuberg 
bemerkt,  weil  die  Mädchen  nicht  nur  häufiger,  sondern  auch 
schwerer  erkranken  und  demgemäss  früher  ins  Krankenhaus 
hineinkommen. 

Dem  Alter  nach  waren: 
von 


1  bis 

3  Jahren  0 

3  , 

4 

„   1 

4  „ 

5 

»   6 

5  „ 

6 

„   6 

6  „ 

7 

»   5 

7  „ 

8 

»   14 

8  , 

9 

„   15 

9  „ 

10 

»   16 

10  „ 

11 

„   12 

11  „ 

12 

»   13 

12  „ 

13 

„   7 

13  , 

14 

„   1- 

Wenn  wir  nun  dem  Alter  nach  das  Material  berücksichtigen, 
so  ergibt  sich,  dass  im  Alter  von  1 — 5  Jahren  7  Erkrankungen 
beobachtet  wurden,  von  6 — 10  Jahren  56;  von  11 — 15  Jahren 
33,  hiermit  wären  93  pCt.  aller  Fälle  im  Alter  von 
6 — 15  Jahren,  von  diesen  aber  fallen  über  ^/g  auf  die  erste  Hälfte 
dieser  Periode;  am  häufigsten  wurden,  wie  wir  sehen,  Kinder 
von  7 — 12  Jahren  befallen.  Das  Fehlen  von  Kranken  über 
15  Jahren  erklärt  sich  aus  dem  Umstand,  dass  im  St.-01ga- 
Krankenhaus  überhaupt  nur  Kinder  aufgenommen  werden. 

Was  die  hereditäre  Belastung  anbetrifft,  so  konnte  eine 
solche  in  13  Fällen  nicht  konstatiert  werden,  bei  den  übrigen  83 
finden  wir  Rheumatismus  35  mal,  Alkoholismus  63  mal,  Tuber- 
kulose 18  mal,  psychische  und  Nervenkrankheiten  13  mal,  Herz- 
erkrankungeu  4  mal;  bei  4  weiteren  Kranken  litt  eines  der 
Geschwister  an  Chorea,  und  in  einem  Fall  war  die  Schwester 
epileptisch.  Alle  diese  pathologischen  Zustände  fanden  sich  bei 
den  Eltern  in  den  verschiedensten  Kombinationen;  so  fand  sich 
Alkoholismus  allein  in  23  Fällen,  Alkoholismus  mit  Rheumatis- 
mus 18  mal,  Alkoholismus,  Rheumatismus  und  Nervenkrankheiten  4, 
Rheumatismus,  Alkoholismus  und  Tuberkulose  7,  Alkoholismus 
und  Tuberkulose  8,  Alkoholismus  und  Nervenkrankheiten  2.  Wie 
wir  daraus  ersehen,  konnte  in  keinem  Fall  die  direkte  Heredität 
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nachgewiesen  werden;  in  erster  Reihe  finden  wir  den  Alkohoiis- 
xnus  vor,  als  einzigen  Faktor  aber  nur  23  mal,  also  etwa  in  ^/j 
aller  Fälle  von  Alkoholismus,  meistens  aber  in  Verbindung  mit 
Rheumatismus,  Tuberkulose  und  Nervenkrankheiten,  Die  zweite 
Stelle  der  Häufigkeit  nach  nimmt  der  Rheumatismus  ein.  Aus- 
drücklich betonen  müssen  wir,  dass  die  neuropathische  Belastung 
nur  in  15,6  pCt.  aller  Fälle  nachgewiesen  wurde.  Dieser 
Umstand  steht  im  Einklang  mit  den  Angaben  anderer  Autoren; 
so  fand  zum  Beispiel  Koch  Nervenkrankheiten  bei  Eltern,  Gross- 
eltern und  Geschwistern  in  20,4  pCt.  und  Sturges  in  21  pOt. 
aller  Fälle.  Was  die  der  Chorea  vorangehenden  Krankheiten 
betrifft,  so  konnte  in  einem  Falle  die  Anamnese  nicht  ermittelt 
werden,  in  8  Fällen  gingen  der  Chorea  keine  Erkrankungen  voraus» 
in  den  übrigen  87  Fällen  wurden  folgende  Erkrankungen  an- 
gegeben: Masern  in  70  Fällen,  Scharlach  in  14,  Diphtherie  in  5, 
Abdominaltyphus  in  1,  Influenza  in  1,  Pneumonie  in  5,  Varicella 
in  3,  Keuchhusten  in  17,  Dysenterie  in  8,  Parotitis  in  2,  Pocken 
in  2  und  die  Rose  in  1  Falle.  (Hier  muss  aber  betont  werden, 
dass  die  Infektionskrankheiten,  besonders  Masern,  bei  uns  in 
Moskau  so  häufig  sind,  dass  fast  alle  Kinder  sie  in  den  früheren 
Jahren  duvchmachen.)  Ausserdem  Nierenkrankheiten  1  und 
Nervenkrankheiten  16  mal.  Der  Rheumatismus  komplizierte  die 
Chorea  37  mal  und  rheumatoide  Affektionen,  unter  welchen  wir 
unbestimmte  rheumatismusähnliche  Beschwerden  verstehen,  5  mal. 
Ausgesprochener  Herzfehler  22  und  Herzfehler  (?)  26  mal.  Unter 
Herzfehler  (?)  verstehen  wir  die  Fälle,  w^o  wir  ein  systolisches 
Geräusch  unreine  Töne  haben,  aber  keine  weiteren,  meistens  und 
besonders  bei  Kindern  viel  später  erscheinenden  Symptome,  wie 
Vergrösserung  des  Herzens,  accentuierter z  weiter  Pulmonalton  u.s.  w., 
haben.  Von  den  37  Rheumatismuserkrankungen  konnte  in  22  Fällen 
das  genaue  Zeitverhältnis  zu  den  Choreaerkrankungen  genau 
ermittelt  werden;  es  ergab  sich  somit,  dass  in  11  Fällen  der 
Rheumatismus  der  Chorea  voranging  (5  Jahre  vor  der  Chor^a- 
erkrankung  1  mal,  Vj^  Jahre  1  mal,  1  Jahr  2  mal,  einige  Monate 
4  mal,  einige  Wochen  2  mal  und  unmittelbar  vor  der  Chorea 
Imal);  4  mal  koinzidierte  er  mit  dem  ersten  Choreaanfall,  und 
7  mal  finden  wir  den  Rheumatismus  als  früher  oder  später  der 
Chorea  sich  anschliessende  Erkrankung  vor;  genau  vor  der 
zweiten  Choreaerkrankung  nämlich  2mal  und  2mal  einige  Monate 
vor  dem  zweiten  Rezidiven.  Von  den  5  Fällen  rheumatoider 
Erkrankungen    wurden   dieselben    1  mal    einige    Monate    vor    der 
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ersten  Rezidive  beobachtet  und  in  einem  anderen  Fall  koinzidierten 
sie  mit  dem  vierten  Rezidiven. 

Von  den  22  Fällen,  wo  das  Herz  auch  mitbeteiligt,  war  in  18 
auch  Rheumatismus  vorhanden,  und  zwar  wurde  dieHerzerkrankung 
zweimal  nur  beim  ersten  Rezidiv  konstatiert;  in  einem  Falle  war 
Suspitium  vitii  cordis  bei  der  vierten  Erkrankung,  bei  der  fünften 
aber  war  schon  ein  ausgesprochener  Herzfehler  nachzuweisen; 
einmal  war  bei  der  zweiten  Erkrankung  nur  ein  verdächtiges 
systolisches  Geräusch  zu  hören,  und  drei  Jahre  später  bot  der 
Kranke  schon  alle  Zeichen  eines  ausgesprochenen  Herzfehlers 
dar.  In  den  übrigen  vier  Fällen  war  kein  Rheumatismus  nach- 
zuweisen. Von  den  26  Herzfehlern  (?)  waren  neun  mit  Rheuma- 
tismus verbunden,  zwei  mit  rheumatoiden  Erschein ungeu,  bei  den 
übrigen  15  war  kein  Rheumatismus  vorhanden.  Von  den  eben 
erwähnten  9  Fällen  wurde  einmal  der  Herzfehler  (?)  schon  bei  der 
zweiten  Erkrankung  nachgewiesen,  der  Rheumatismus  aber  ge- 
sellte sich  später,  kurz  vor  der  dritten  Erkrankung  hinzu;  in 
einem  anderen  Falle  konnte  der  Herzfehler  (?)  nur  bei  der  vierten 
Erkrankung  konstatiert  werden.  Von  den  zwei  Herzfehlem  (?) 
mit  rheumatoiden  Affektionen  wurde  in  einem  Falle  die  Herz- 
erkrankung auch  nur  bei  der  vierten  Ghorea-Erkrankung  nach- 
gewiesen. Wie  wir  also  aus  den  oben  angeführten  Daten  er- 
sehen, war  das  Herz  im  ganzen  in  48  (50,6  pCt.)  von  unseren 
96  Fällen  beteiligt;  Herzerkrankung  mit  Rheumatismus  und  rheu- 
matischen Beschwerden  zusammen  finden  wir  in  29  Fällen  (30,5) 
und  die  Komplikation  mit  Herzerkrankung  oder  Rheumatismus 
oder  beiden  zusammen  in  62  Fällen  (64,5  |)Ct.).  Ohne  diesbe- 
zügliche Komplikationen  wurde  die  Chorea  nur  in  35,5  pCt.  aller 
Fälle  beobachtet.  Dabei  wollen  wir  mit  Wollenberg  ausdrück- 
lich betonen,  dass  der  Rheumatismus  bei  Kindern  öfters  in  solch 
einer  milden  Form  auftritt,  dass  er  leicht  unbeachtet  bleibt  und 
somit  das  Zahlenverhältnis  eher  zu  niedrig  erscheinen  lassen  kann. 

Was  die  unmittelbaren  auslösenden  Ursaclien  betrifft,  denen 
man  eine  Zeitlang  eine  wichtige  Rolle  in  der  Entstehung  der 
Chorea  zuschrieb,  so  wurde  bei  unseren  Kranken  nur  zweimal 
der  Schreck  als  Ursache  angegeben,  in  allen  übrigen  Fällen  konnte 
kein  ähnliches  Moment  als  auslösender  Faktor  nachgewiesen 
werden.  Was  die  Körperernährung  betrifft,  waren  24  Kranke 
gut  genährt,  50  von  mittlerer  und  22  von  schlechter  Ernährung, 
auch  wurde  Anämie  35 mal  notiert,  davon  aber  21  Kranke  nur 
als  etwas  anämisch  gefunden. 
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Wenn  wir  uns  zunächst  der  Pathogenese  der  betreffenden 
Krankheit  zuwenden,  müssen  wir  gleich  von  vornherein  zugeben, 
dass  dieselbe  auch  jetzt  noch  ziemlich  dunkel  ist  und  wir  bei 
den  verschiedenen  Autoren  die  grössten  Meinungsverschieden- 
heiten über  das  Wesen  der  Krankheit  und  deren  Entstehung 
finden.  Es  wurden  die  verschiedensten  Theorien  darüber  aufge- 
stellt, doch  fallen  zurzeit  hauptsächlich  ins  Gewicht  die  embolische 
Theorie,  die  Theorie  der  Dyskrasie,  die  „Nerven"-  und  die  rheu- 
matische Theorie.  Endlich  wurde  in  jüngster  Zeit  die  Infektion 
als  Ursache  der  Chorea-Erkrankung  angegeben.  Die  Anhänger 
der  embolischen  Theorie,  Bright,  Kirkes,  Broadbent  u.  a., 
glaubten  die  Ghorea-Anfälle  von  kleinen  kapillären  Embolien  im 
Grosshirn,  besonders  im  Bereich  des  Corporis  striati  und  des 
Thalami  optici,  abhängig  machen  zu  können.  Diese  Embolien 
sollten  in  innigster  Beziehung  mit  der  Erkrankung  des  Endo- 
Cards  zusammenstehen  und  dieser  letzteren  ihre  Entstehung  ver- 
danken. Diese  Theorie  findet  aber  durchaus  keine  Bestätigung  in 
den  Ergehnissen  der  pathologo-anatomischen  Untersuchungen,  denn  so 
oft  man  auch  pathologische  Veränderungen  am  Endocard  nach- 
weisen konnte,  wurden  jedoch  die  Hirnembolien  nur  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  gefunden;  auch  das  klinische  Bild  der  Chorea- 
Erkrankung  entspricht  durchaus  nicht  dem  Bilde  der  Embolie. 
Einer  zweiten  Theorie  zufolge  sollte  das  Wesen  der  Chorea  in 
einer  angeborenen  Dyskrasie  bestehen  (Rachfords  „Scrophulous 
anaemia''),  da  die  meisten  derChoreakranken  anämische  und  schlecht 
genährte  Individuen  wären.  Auf  dem  Boden  der  Anämie  und 
krankhaft  gestörten  Ernährung  der  Nervenzentren  soll  die  Chorea 
schon  auf  Anlass  verhältnismässig  geringfügiger  Gelegenheits- 
ursachen, wie  Schreck,  Züchtigung,  Erregung  der  Sexualorgane, 
entstehen.  Aber  alle  diese  Gelegenheitsursachen  kommen,  wie 
aus  den  neueren  Statistiken  zu  ersehen  ist,  in  der  Anamnese 
der  Chorea  durchaus  nicht  so  häufig  vor,  wie  man  es  früher  all- 
gemein annahm  (auch  bei  uns  nur  in  2  von  76  Fällen);  auch  ist 
ausgesprochene  Anämie  und  schlechte  Ernährung  nur  in  derMinder- 
heit  der  Fälle  beobachtet  worden  —  so  finden  wir  unter  unseren 
Kranken  25  pCt.  sogar  mit  guter  Ernährung,  über  die  Hälfte  der 
Fälle  war  von  mittlerer  und  nur  zirka  23  pCt.  von  schlechter 
Ernährung.  Desgleichen  konnte  nur  in  14,5  pCt.  der  Fälle  aus- 
gesprochene Anämie  konstatiert  werden.  Mit  Recht  ist  also  diese 
Theorie  jetzt  allgemein  verlassen.  Die  Meinung  über  den  ner- 
vösen Ursprung  der  Chorea  wurde    besonders  von    französischen 
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Autoren  (Charcot,  Block,  Comby  u.  a.)  ausgesprochen  und 
verteidigt;  Joffroy,  Comby,  Ch.  Leroux  betrachteD  es  als 
Neurose  der  Entwicklungsperiode  (N^vrose  d'^volution,  N^vrose 
de  croissance).  Aber  auch  die  Verfechter  dieser  Theorie 
(Ch.  Leroux)  geben  an,  dass  sie  für  sich  allein  durchaus  nicht 
imstande  sei,  alle  Erscheinungen  und  Eigentümlichkeiten  der  Er- 
krankung zu  erklären.  Auch  spricht  der  meistens  zyklische  Ver- 
lauf, die  häufigen  rheumatischen  und  Herz-Komplikationen  und 
die  nicht  sehr  seltenen  kleinen  Temperatursteigerungen,  wie 
Triboulet  treffend  hervorhebt,  ganz  entschieden  gegen  die  Auf- 
fassung der  Chorea  als  Neurose.  Die  meisten  Anhänger  hatte 
zurzeit  die  rheumatische  Theorie  der  Chorea,  denn  die  häufige 
Koinzidenz  des  Rheumatismus  und  der  Chorea  konnte  nicht  um- 
hin, die  Aufmerksamkeit  vieler  Forscher  auf  sich  zu  lenken,  und 
schon  Ende  des  XVIII.  Jahrhunderts  finden  wir  bei  Stall  eine 
diesbezügliche  Andeutung.  Dann  wurde  von  englischer  Seite, 
namentlich  von  Copland,  Babington,  Todd  und  anderen,  die 
Beziehung  von  Rheumatismus  und  Chorea  eingehend  studiert,  aber 
hauptsächlich  ist  es  das  Verdienst  von  L^e,  Roger,  J.  Simon 
und  Cadet  de  Gassicourt,  die  Lehre  des  rheumatischen  Ur- 
sprungs der  Chorea  begründet  zu  haben.  Nach  diesen  soll  die 
Chorea  gleich  den  Gelenk-  und  Herzerkrankungen  nur  eine  Teil- 
erscheinung der  angeborenen  rheumatischen  Diatese  sein.  Doch 
waren  sehr  viele  Autoren  mit  dieser  Lehre  von  direkter  Be- 
ziehung zwischen  Chorea  und  Rheumatismus  durchaus  nicht  ein- 
verstanden. Man  wendete  dagegen  ein,  dass  es  öfters  Fälle  gäbe, 
wo  weder  Rheumatismus  noch  Herzerkrankung  nachzuweisen 
seien,  auch  wurde  das  seltene  Vorkommen  engerer  zeitlicher  Be- 
ziehung dieser  Erkrankungen  zu  einander  vielerseits  betont.  Doch 
konnte  man  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  die  Chorea,  Rheuma- 
tismus und  Endocarditis  dennoch  in  gewisser  Beziehung  zu  ein- 
ander stehen.  Darauf  wiesen  die  Statistiken  der  verschiedensten 
Autoren  hin,  und  so  tauchte  in  neuerer  Zeit  der  Gedanke  auf, 
dass  alle  diese  Erkrankungen  vielleicht  einer  gemeinsamen  Quelle, 
womöglich  infektiöser  Natur,  ihre  Entstehung  verdanken.  Der 
erste,  der  die  Meinung  über  die  infektiöse  Natur  der  Chorea  aus- 
sprach, war  Leube;  später  schlössen  sich  ihm  Nauwerck,  Koch, 
Möbius,  Pianese,  von  Frankl-Hochwart,  Preobrajensky, 
Bechterew  u.  a.  an.  Für  die  infektiöse  Natur  der  Chorea  spricht 
schon  ihr  meistens  zyklischer  Verlauf;  so  konnten  wir  bei  unseren 
Kranken  in  103  Fällen  die  Dauer    der  einzelnen   Chorea-Anfälle 
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genau  bestimmen  und  erhielten  dabei  folgende  Zahlen:  1 — 2  Monate 
lange  Dauer  war  in  37  Fällen;  2 — 3  Monate:  23  Fälle;  3—4  Monate: 
20  Fälle;  4— 5  Monate:  12  Fälle;  5—6  Monate:  3  Fälle;  6-7Monate: 
2  Fälle;  7-8  Monate:  3  Fälle;  8—9  Monate:  3  Fälle.  Daraus 
ersieht  man,  dass  79,6  pCt.  aller  Fälle  eine  Dauer  von  nicht 
über  4  Monate  aufzuweisen  haben,  die  mittlere  Dauer  eines 
Chorea- Anfalles  aber  3,2  Monate  beträgt.  Von  den  übrigen  Fällen 
müssen  6  zu  der  protrahierten  Form  gerechnet  werden.  (Bei 
drei  Kranken  dauerte  die  Erkrankung  schon  über  1  Jahr,  bei 
einem  über  3  Jahre  und  bei  zwei  anderen  über  4  resp.  5  Jahre.) 
Diese  protrahierten  Formen  scheinen  uns  einen  Vergleich  mit  den 
chronischen  Infektionen,  wie  Tuberkulose,  chronische  Malaria, 
chronischer  und  subakuter  Gelenkrheumatismus  zu  gestatten,  und 
da  es  vornehmlich  Kinder  sind,  die  an  der  Chorea  erkranken,  so 
bietet  dieser  zyklische  Verlauf  eine  auffällige  Analogie  mit  den 
bekannten  Infektionen  des  kindlichen  Alters,  wie  Masern,  Keuch- 
husten, Scharlach  u.  a.  Die  von  einigen  Autoren  beschriebenen 
schweren,  zum  Teil  letal  endenden  Fälle  der  Chorea  bieten  sämt- 
lich das  Bild  einer  schweren  Infektion  dar.  Auch  bilden,  ähnlich 
wie  bei  letzterer,  Rezidive  eine  häufige  Erscheinung  der  Chorea; 
so  wurden  sie  bei  uns  in  36,5  pCt.  der  Fälle  beobachtet,  und 
zwar  hatten  23  Kranke  zu  je  einem  Rezidiv,  5  hatten  je  zwei 
Rezidive,  4  je  drei  Rezidive  und  3  je  vier  Rezidive  aufzuweisen. 
Für  die  infektiöse  Natur  der  Chorea  sprechen  gewissermassen 
auch  die  nicht  seltenen,  ganz  unmotivierten  Temperatursteige- 
rungen bis  zu  37,5 — 38®  C,  die  auch  in  unseren  Fällen  bei 
49  (57  pCt.)  Kranken  beobachtet  wurden,  und  der  Umstand,  dass 
die  Erkrankung  in  der  weit  grösseren  Zahl  der  Fälle  auf  die 
kalte  Jahreszeit  fällt  (siehe  oben),  ein  Umstand,  welcher  sich  am 
elnwandsfreiesten  aus  der  infektiösen  Natur  des  krankheits- 
erregenden Agens  erklärt,  welch  letzterer  seinerseits  von  den 
äusseren  atmosphärischen  und  anderen  Verhältnissen  abhängig  ist. 
Es  sind  schon  zur  Zeit  von  verschiedenen  Autoren  (Pianese, 
Wassermann,  Malkoff  u.  A.)  verschiedene  Mikroorganismen 
beschrieben  worden,  die  die  spezifischen  Erreger  der  Chorea- 
erkrankung  sein  sollen.  Leider  sind  diese  Beobachtungen  alle  noch 
zu  vereinzelt  und  einander  widersprechend,  als  dass  man  die 
Frage  für  erledigt  betrachten  könnte.  Viele  hervorragende 
Forscher  wenden  sich,  ohne  an  der  infektiösen  Natur  der  Chorea 
Zweifel  erheben  zu  wollen,  gegen  die  Lehre  der  Spezifität  des 
choreatischen  Virus,    indem    sie    ausdrücklich   die  Fälle  betonen, 
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in  denen  die  Choreaerkrankung  anscheinend  nach  Masern,  Schar- 
lach oder  ähnlichen  infektiösen  Krankheiten  sich  entwickelt  hatte. 
Andere  wiederum  greifen  zu  der  alten  rheumatischen  Theorie  zu- 
rück, indem  sie  die  letztere  zu  den  modernen  Ansichten  über 
Infektion  anpassen  und  in  der  Chorea,  Rheumatismus  und  Endo- 
carditis  eine,  von  einem  ihnen  allen  gemeinschaftlichem  infektiösen 
Yirus  abhängige,  pathologische  Trias  erblicken.  Es  können,  dieser 
Meinung  nach,  in  verschiedenen  Fällen  ein  oder  zwei  von  diesen 
Triasgiiedern  fehlen,  und  der  anwesende  wird  dann  als  Äquivalent 
des  fehlenden  betrachtet  (Heubners  rheumatisches  Äquivalent). 
Ohne  über  das  nähere  Wesen  des  Krankheitserregers  sich  äussern 
zu  wollen  (dazu  finden  wir  in  unserem  Material  keine  Anhalts- 
punkte), müssen  wir  vorerst  zugeben,  dass  der  letztere  Stand- 
punkt uns  der  richtigste  zu  sein  und  der  klinischen  Erfahrung 
am  besten  zu  entsprechen  scheint.  Wenn  mancherseits  auch 
Fälle  beschrieben  werden,  wo  die  Choreaerkrankung  nach  Schar- 
lach, Masern  und  dergleichen  auftrat,  so  bleiben  sie  doch  immer 
ganz  vereinzelt;  der  Rheumatismus  dagegen,  wie  aus  den  reich- 
haltigen statistischen  Daten  hervorgeht,  eine  durchaus  häufige 
Komplikation  der  Chorea  ist  —  sq  nach  v.  Ziemssen  und 
Gowers  in  24 — 26pCt.,  nach  Wollenberg  33  pCt,  nach  Frölich 
31,9  pCt,  bei  uns  36,4  pCt.;  für  denjenigen  aber,  der  die  Chorea  als 
„rheumatischen  Äquivalent"  betrachtet,  wird  auch  seine  Abwesen- 
heit verständlich  sein.  In  dieser  Hinsicht  werden  besonders  die 
Krankengeschichten  No.  67,  21,  26,  69,  66,  61,  82,  55,  78  von 
Intel  esse  sein.  Es  geht  aus  ihnen  mit  Klarheit  hervor,  wie  gross 
und  mannigfaltig  die  Kombinationen  der  Chorea,  Rheumatismus 
und  Endocarditis  sein  können.  In  einer  Reihe  von  Fällen  folgt 
die  Chorea  dem  Rheumatismus,  in  einer  anderen  koinzidieren  sie 
miteinander,  in  der  dritten  wiederum  alternieren  sie,  indem  der 
Rheumatismus  sich  zwischen  den  einzelnen  Choreaanfällen  ab- 
spielt. Es  gibt  Fälle,  wo  wir  zuerst  eine  Chorea  mit  ausge- 
sprochenem Herzfehler  beobachten,  und  später  gesellt  sich  auch 
die  Gelenkentzündung  hinzu;  andere  wiederum,  wo  wir,  bei  nach- 
einander folgenden  Rezidiven  Schritt  für  Schritt  der  allmählichen 
Entwicklung  eines  Herzfehlers  bei  einem  vorhin  ganz  gesunden 
Herzen  folgen  können.  Die  jahrelange  Beobachtung  der  Kranken, 
der  Veränderungen,  die  in  den  verschiedenen  Organen  teils  bei 
den  Rezidiven,  teils  ohne  dieselben  entstehen,  muss  unwillkürlich 
den  Gedanken  auftauchen  lassen,  dass  die  Chorea,  der  Rheumatis- 
mus   und    die  Endocarditis   einen  tiefen,    innigen  Zusammenhang 
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zu  einander  haben  müssen,  und  dass  diesen  drei,  sonst  so  ver- 
schiedenen pathologischen  Formen  eine  gemeinschaftliche  Ursache 
zugrunde  liegen  muss.  Zum  Schlüsse  ist  es  uns  eine  angenehme 
Pflicht,  dem  Herrn  Dr.  A.  Kissel  unseren  Dank  für  die  Über- 
lieferung seines  reichhaltigen  Materials  und  wertvolle  Hinweise 
auszusprechen. 

1.  SaschaM.,  Knabe, 8  Jahre.  Mittlere  £rnährang.  Diagnose:  Chorea 
bilat.  —  Gelenkrheamatlsmus  und  Nodoll  zur  Zelt  der  Chorea.  Herz: 
SystoUsehes  Geräusch  am  Apex;  Dilatation;  verbreiteter  Spitzenstoss.— 

Dan  er  der  Krankheit  8^/9  Monate.  Temperatur  normal.  Erste  Erkrankung. 
b  Monate  später  Ezitas  an  Vitium  oordis. 

2.  Nastia  K.,  MädcLen,  TVs  Jahre.  Gute  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus.  Diagnose:  Chorea bilat.^ (hochgradig).  —  Dauer  der  Krankheit 
2^3  Monat.     Komplikation:  Angina  follicul.     Erste  Erkrankung. 

8.  Niko las  S.»  Knabe,  11  Jahre.  GnteErnährung.  Heredität:  Schwester 
epileptisch.  Diagnose:  Chorea  bilat.  (massig).  —  Herz:  Aeeentulerter 
2.  Pnlmonalten.  —  Dauer  der  Krankheit  7 1/1  Monate.  Temperatur  subfebril. 
Erste  Erkrankung. 

4.  Marie  J.,  Mädchen,  9  Jahre.  Mittlere  Ernährung.  Heredität:  ?. 
Früher  Rheumatismus.  Diagnose:  Chorea  bilat.  (sehr  stark).  —  Herz:  Aeeen- 
tulerter 2.  Pulmonalton;  bald  darauf  systollsehes  Gerftuseh.  Herz 
vergrössert.  —  Chorea  iridis  et  bulbi  oculi.  ~  Dauer  der  Krankheit 
3^8  Monate.     Temperatur  subfebril.     Erste  Erkrankung. 

6.  Akulina  T.,  Mädchen,  10  Jahre.  Gute  Ernährung.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  ~  Herz:  Unregelmftsslfirer  Puls.  Verbreiteter  Spitzenstoss. 
Arhythmie»  2. Pulmonalton  gespalten.  —  Chorea  bulbi  et  iridis;  Gehör-  und 
Gesichtshalluzination.  —  Dauer  der  Krankheit  3  Monate.  Temperatur  subfebril. 
Erste  Erkrankung. 

6.  Alex.  W.,  Mädchen,  9^3  Jahre.  Mittlere  Ernänrung.  Heredität: 
Tuberkulose.  Früher  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Nervenerkrankung,  Rheu- 
matismus. Diagnose:  Chorea  bilat.  ~  Herz:  Insuff.  valv.  mltralls.  — 
Leichter  Stimmungswechsel.  —  Dauer  der  Krankheit  5^/4  Monat.  Temperatur 
normal.     Komplikation:  Furunculose,  Urticaria.     Zweite  Erkrankung. 

7.  Tatiana  Seh.,  Mädchen,  9  Jahre.  Früher  Masern,  Scharlach, 
Diphtherie,  Rheumatismus.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Herzdlla- 
tatlon,  unbedeutende  Arhythmie.  —  Dauer  der  Krankheit  l>/s  Monate. 
Temperatur  subfebril.    Erste  Erkrankung. 

8.  Helene  F.,  Mädchen,  10  Jahre.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Schwester  litt  an  Chorea.  Früher  Masern,  Keuchhusten.  Diagnose:  Chorea 
bilat.—  Herz:  Arhythmie,  aeeentulerter  2.  Pulmonalton.  Herz  etwas 
vergrössert.  —  Wechselnde  Stimmung.  —  Dauer  der  Krankheit  4  Monate. 
Temperatur  subfebril.     Zweite  Erkrankung. 

Dieselbe,  11  Jahre  alt.  Herz:  Normal.  —  Reflexe  abgeschwächt.  — 
Dauer  der  Krankheit  4^3  Monate.  Temperatursteigerung  bis  37,5  0  C.  Dritte 
Erkrankung. 

9.  Demetrius  F.,  Knabe,  6  Jahre.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Nervöse  Erkrankungen;  ßrnder  litt  an  Chorea.    Früher  Masern,  Keuchhusten, 
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Rheumatismus  unmittelbar  vor  der  Chorea.  Diagnose:  Chorea bilat  —  Herz: 
Normal.  —  Dauer  der  Krankheit  1  Monat.  Temperatur  subfebril.  Zweite 
Erkrankung. 

10.  Elisab.  P.,  Mädchen,  11  Jahre.  Mittlere  Ern&hrung.  Heredität: 
Bruder  litt  an  Chorea.  Früher  Masern,  Scharlach,  rheumatoide  Beschwerden. 
Diagnose:  Hemichorea  sin.  —  Herz:  Normal.  —  Dauer  der  Krankheit 
2^3  Monate.    Temperatur  normal.    Erste  Erkrankung. 

11.  Katarina  T.,  Mädchen,  10  Jahre.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Nervosität.  Diagnose:  Chorea  bilat.  (schwach).  —  Herz:  Normal.  —  Dauer 
der  Krankheit  oa«  4  Jahre.  Temperatur  subfebril.  Komplikation:  Pleuritis 
sicca.    Erste  Erkrankung. 

12.  Sophie  S.,  Mädchen,  II  Jahre.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus;  Bruder  leidet  an  Chorea  min.  Früher  nervenkrank.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  —  Herz:  l.Ton  etwas  gedämpft.  —  Dauer  der  Krankheit 
3  Monate.  Temperatur  normal.  Zweite  Erkrankung  (erste  ohne  ärztliche 
Hülfe  ca.  8  Monate). 

18.  Wassia  J.,  Knabe,  I21/3  Jahre.  Gute  Ernährung.  Heredität: 
^Ukoholismus.  Früher  Masern,  Typhus,  Keuchhusten,  Eklampsie  in  früherer 
Jugend.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Weinerliche  Stimmung. —  Dauer  der 
Krankheit  P/i  Monat.     Temperatur  normal.     Erste  Erkrankung. 

14.  Nadia  K.,  Mädchen,  11  Jahre.  Schlechte  Ernährung.  Anämie. 
Heredität:  Alkoholismus,  Tuberkulose.  Früher  Masern,  Keuchhusten. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  1.  Ton  etwas  ged&mpft.  —  Neryöse 
weinerliche  Stimmung,  schreckhafte  Träume.  —  Dauer  der  Krankheit  ca.  1  Jahr. 
Nach  kurzer  Erholung  wieder  Chorea. 

16.  Warwara  R.,  Mädchen,  13  Jahre.  Mittlere  Ernährung,  anämisch. 
Früher  Masern,  Pneumonie.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit 
3V2  Monate.     Temperatur  bis  37,5''.     Nur  etwas  verbessert  entlassen. 

16.  Anna  J.,  Mädchen,  4^3  Jahre.  Schlechte  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Gedämpfte  Töne.  — 
Weinerlich.  —  Dauer  der  Krankheit  U/j  Monat.  Temperatur  bis  31  fi^,  Kom- 
plikation: Fluor  albus.    Erste  Erkrankung. 

17.  Marie  Seh.,  Mädchen,  10^«  Jahre.  Gute  Ernährung.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  —  Schlaflosigkeit.  —  Dauer  der  Krankheit  4 '/i  Monate.  Tempe- 
ratur normal.     Komplikation:  Colitis.     Zweite  Erkrankung. 

18.  Ivan  0.,  Knabe,  10  Jahre.  Gute  Ernährung.  Heredität:  Alkoho- 
lismus. Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  2  Monate.  Tempe- 
ratur normal.     Komplikation:  Morbilli,  Otitis  ac.    Erste  Erkrankung. 

19.  Sascha  M.,  Knabe,  5  Jahre  8  Monate.  Schlechte  Ernährunfif.  Anämie. 
Heredität:  Alkoholismus,  Tuberkulose.  Früher  Masern,  Nervosität. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Weinerlich.— Dauer  der  Krankheit  2*/»  Monate. 
Temperatur  bis  37,6 <>.     Komplikation:  Angina.    Erste  Erkrankung. 

Derselbe,  6  Jahre  9  Monate  (1892).  Heredität:  Alkoholismus,  Tuber- 
kulose. Früher  Masern,  Nervosität,  dazu  Scharlach.  Diagnose:  Chorea 
bilat.  —  Herz:  Mit  dem  1.  Ton  ein  leises  Gerftuseh  an  der  Spitze  hör- 
bar; 2.  Pulmonalton  etwas  aeeentulert.  —  Dauer  der  Krankheit  4  Monate. 
Temperatur  snbfebril.     Komplikation:  Obstipation.     Zweite  Erkrankung. 

Derselbe,  10  Jahre  alt  (1895).  Heredität:  Alkoholismus,  Tuberkulose. 
Früher    Masern,    Nervosität,    Scharlach,    dazu    Rheumatismus.      Diagnose: 
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Chorea  bilat.  —  Herz:  Systolisehes  Gerftaseh  an  der  Spitze.  Verstärkter 
SpitzenstOSS.  —  Daaer  der  Krankheit  l'/t  Monate.  Temperatur  febril  (?). 
Komplikation:  Febris  ephemera  (?),  dabei  Verschlechterang  dos  Zustandes. 
Dritte  Erkrankung. 

20.  Waria  G.,  Mädchen,  9  Jahre  11  Monate.  Mittlere  Ernährung. 
Heredität:  Alkoholismus.  Früher  Masern,  Herzpalpitation,  Keuchhusten, 
Dysenterie.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Arhythmie*  Verbreiteter 
SpitzenstOSS.  Systolisches  Geräuseh.  —  Dauer  der  Krankheit  5  Monate. 
Temperatur  febril.  Komplikation:  Angina  diphth.,  Adenitls.  Erste  Er- 
krankung. 

Dieselbe,  10  Jahre  8  Monate.  Heredität:  Alkoholisinus.  Früher 
Masern,  Herzpalpitation,  Keuchhusten,  Dysenterie.  Diagnose:  Chorea  bilat. 
—  Herz:  SpitzenstOSS  verbreitert  1.  Ton  zeitweise  srespalten»  dabei 
ein  Gerftaseh  hörbar.  —  Dauer  der  Krankheit  7  Monate.  Temperatur  sub- 
febril.    Komplikation:  Angina  follicul.    Zweite  Erkrankung. 

21.  Lasar  Seh.,  Knabe,  9  Jahre  11  Monate.  Mittlere  Ernährung. 
Heredität:  Herzklopfen  (Vater).  Früher  Masern,  Rheumatismus  2  Wochen 
vor  der  Chorea.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Vitium  eordls.  — 
Leicht  erregbar.  —  Dauer  der  Krankheit  2  Monate,  Temperatur  normal. 
Komplikation:  Varicella.     Erste  Erkrankung. 

22-  Anna  K.,  Mädchen,  10  Jahre  8  Monate.  Gute  Ernährung  (bekam 
einen  Schreck).  Heredität:  Alkoholismus,  Rheumatismus,  Vitium  cordis. 
Früher  Maseru,  Keuchhusten.  Diagnose:  Hemichorea  dextra.  —  Herz:  1.  Ton 
etwas  anrein.  —  Dauer  der  Krankheit  3'/t  Monate.  Temperatur  normal. 
Erste  Erkrankung.     2  Jahre  später  Rezidiv. 

28.  Marie  P.,  Mädchen,  6i/i  Jahre.  Gute  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus.  Früher  Masern,  Keuchhusten,  Nervenerkrankung.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  —  Schlechter  Schlaf.  —  Dauer  der  Krankheit  2  Monate.  Tempe- 
ratur subfebril.     Komplikation:  Abszess.    Erste  Erkrankung. 

Dieselbe,  7  Jahre.  Heredität:  Alkoholismus.  Früher  Masern,  Keuch- 
husten, Nervenerkrankung.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit 
3  Monate.     Temperatur  bis  37,5.     Zweite  Erkrankung. 

24.  Nikolaus  E.,  Knabe,  IP/»  Jahre.  Schlechte  Ernährung.  Anämie. 
Heredität:  Alkoholismus,  Tuberkulose.  Früher  Masern,  Scharlach,  Rheu- 
matismus 3  Wochen  vor  der  Chorea.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz: 
Vitium  eordls.  —  Dauer  der  Krankheit  3  Monate.  Temperatur  normal. 
Erste  Erkrankung. 

25.  Nadia  Cz.,  Mädchen,  IIV4  Jahre.  Gute  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus,  Tuberkulose.  Früher  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  — 
Herz:  Systolisches  Geräusch  überall  hörbar.  —  Dauer  der  Krankheit 
473  Monate.     Temperatur  sub febril.     Erste  Erkrankung. 

26.  Anatol  v.  F.,  Knabe,  9^4  Jahre.  Schlechte  Ernährung.  Heredität: 
Vitium  cordis,  Nervosität.  Früher  Masern,  Scharlach,  Dipbtheritis,  Migräne, 
Rheumatismus  unmittelbar  vor  der  Chorea.  Diagnose:  Chorea  bilat.  — 
Herz:  iQSUffiC.  valv.  mltralls.  —  Dauer  der  Krankheit  9  Monate.  Tempe- 
ratur bis  37,5.     Zweite  Erkrankung. 

27.  Marie  K. ,  9V2  J&hre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  etwas  anämisch. 
Früher  Masern,  Rheumatismus,  Herzklopfen  3  Monate  vor  der  Chorea.  Dia- 
gnose: Chorea  bilat.  —  Sehmerzhafte  und  gesehwollene  Gelenke.  NoduIL 
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Herz:  Systollsehes  Gerftnseh  an  der  Spitze.  —  Unrahig.  —  Dauer  der 
Krankheit  2  Monate.  Temperatar  sabfebril.  Komplikation:  Angina  folli- 
cal.,  RheumatiBmus.    Erste  Erkrankung. 

28.  Helene  E.,  6  Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung,  Anämie. 
Froher  Masern,  Rose.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Angstlich.  ~  Dauer  der 
Krankheit  2  Monate.  Temperatar  normal.  Komplikation:  Angina.  Erste 
Erkrankung. 

Dieselbe,  TVi  Jahre.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Systollsehes 
GerAuseh  an  der  Spitze.  —  Unbedeutende  Parese  des  rechten  Armes.  ~  Dauer 
der  Krankheit  l'/s  Monat     Temperatur  normal.    Zweite  Erkrankung. 

Dieselbe,  lOVs  Jahr.  Heredität:  Tuberkulose.  Früher  Masern,  Rose. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Systollsehes  Gerftaseh;  Spltzenstoss 
verstArkt.  —  Weinerlich.  —  Dauer  der  Krankheit  P/s  Monat.  Temperatur  bis 
87,5.     Komplikation:  Angina  foUicul.     Dritte  Erkrankung. 

29*  Anna  W.,  14  Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung.  Früher 
Masern,  Pocken,  rheumatoide  Beschwerden.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Ge- 
lenksehmerzen.  Herz:  Normal. —Dauer  der  Krankheit  3  Monate.  Tempe- 
ratur normal.    Dritte  Erkrankung. 

Dieselbe,  14^/s  Jahre.  Heredität:  Tuberkulose.  Früher  Masern,  Pocken, 
rheumatoide  Beschwerden.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Hysteria?  Simnlatio? 
—  Kodall.  Herz:  Erster  Ton  dampf.  Kopfschwindel,  soll  zu  Hause  einen 
Anfall  (?)  gehabt  haben.  —  Dauer  der  Krankheit  2  Vt  Monat.  Temperatur  normal. 
Vierte  Erkrankung  (später  noch  zwei  Choreaanfälle). 

80.  Georg  G.,  13  Jahre,  Knabe.  Mittlere  Ernährung,  anämisch. 
Heredität:  Alkohoiismus.  Früher  Masern,  Keuchhusten,  Rheumatismus. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Sehmerz  Im  Seh oltergelenk, Nodal!  rheamat. 
Herz:  Töne  dampf.  —  Dauer  der  Krankheit  4Vs  Monat.  Temperatur  bis  37,5. 
Zweite  Erkrankung. 

81.  Wassia  P.,  ll'/j  Jahre,  Knabe.  Schlechte  Ernährung.  Heredität: 
Rheumatismus.  Früher  Masern,  Varicella.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer 
der  Krankheit  4  Monate.     Temperatur  subfebril.    Erste  Erkrankung. 

82.  Natalie  S.,  8  Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung.  Heredität: 
Rheumatoide  Beschwerden.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit 
2  Monate.    Temperatur  bis  37,5.    Erste  Erkrankung. 

88.  Valia  L.,  S^/f  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus.  Früher  Masern,  Diphtherie,  rheumatoide  Beschwerden. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  Vji  Monate.  Temperatur 
subfebril  (vor  der  Variola).   Komplikation:  Variola  vera.   Zweites  Rezidiv. 

84.  Elise  Seht.,  12Vs  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung.  Here- 
dität: Alkoholismus,  rheumatoide  Beschwerden.  Früher  Masern,  Keuch- 
husten, Diphtherie,  Rheumatismus  (?),  rheumatoide  Beschwerden.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  —  Ängstlich,  schlechter  Schlaf.  —  Dauer  der  Krankheit 
l'/s  Monate.     Temperatur  subfebril.     Rezidiv. 

85.  Larissa  B.,  11*/«  Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung.  Here- 
dität: Alkoholismus,  Rheumatismus.  Früher  Masern,  Rheumatismus.  Dia- 
gnose: Chorea  bilat.  —  Rheumatlsmas  akat  zur  Zelt  der  Qenesansr  von 
der  Chorea.  —  Unruhiger  Schlaf.  —  Dauer  der  Krankheit  2^/«  Monate. 
Temperatur  subfebril.     Komplikation:  Durchfall.    Erste  Erkrankung. 
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86.  Katharina  M.,  8  Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ern&hrnng.  Here- 
dität: Alkoholismns.  Früher  rheumatoide  Beschwerden.  Diagnoee:  Chorea 
bilat.  —  Beschränkt.  —  Dauer  der  Krankheit  8'/t  Monate.  Temperatur 
normal.    Komplikation:  Fluor  albus.    Erste  Erkrankung. 

87.  Ivan  K.,  12  Jahre,  Knabe.  Gute  Ernährung.  Heredität:  Rheu- 
matismus, Alkoholismns.  Früher  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer 
der  Krankheit  über  1  Jahr.     Temperatur  bis  87,5.    Erste  Erkrankung. 

88.  Serge!  T.,  9  Jahre,  Knabe.  Gute  Ernährung.  Heredität:  Rheu- 
matismus, Alkoholismus.  Früher  Masern,  Scharlach.  Diagnose:  Chorea  bilat.  — 
Herz:  Dumpfe  Töne»  besonders  an  der  Herzspitze.  —  Reizbar.  —  Daner 
der  Krankheit  57)  Monate.  Temperatur  normal.  Komplikation:  Peri- 
Parotitis.     Zweite  Erkrankung. 

89.  Anna  £.,  11  Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung.  Heredität: 
Rheumatismus,  Alkoholismus.  Früher  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat. 
Hysteria  (?).  —  Daner  der  Krankheit  über  1  Jahr.  Temperatur  normal.  Un- 
geheilt  entlassen. 

40.  Anna  M.,  10  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Rheumatismus,  Alkoholismus,  Geisteserkrankung,  Tuberkulose.  Früher  Masern, 
Scharlach,  Keuchhusten,  Dysenterie.  Diagnose:  Chorea  bilat,  —  Hemi- 
paresis  sin.  —  Dauer  der  Krankheit  27i  Monate.  Temperatur  snbfebril. 
Komplikation:  ErythCma  medicam.     Erste  Erkrankung. 

Dieselbe,  11  Jahre.   Früher  Masern,    Scharlach,   Keuchhusten,   Dysen 
torie,  dazu  Parotitis.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Rheamatlsmus  artle.  ae. 
Herz:  Zur  Zelt  normal.    8  Jahre  später  Vltlam  eordls.  —  Dauer  der 
Krankheit  2^1  Monate.     Temperatur  febril.     Z'veite  Erkrankung. 

41.  Eulampie  E.,  10 '/i  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung.  Here- 
ditfkt:  Rheumatismus,  Tuberkulose,  Alkoholismus.  Früher  Rheumatismus. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Unbedeutende  Parese  des  rechten  Armes. 
Weinerliche  Stimmung.  —  Dauer  der  Krankheit  3  Monate.  Temperatur  sub- 
febril.    Dritte  Erkrankung. 

Dieselbe,  ll^s  Jahre.  Heredität:  Rheumatismus,  Tuberkulose,  Alko- 
holismus. Früher  Rheumatismus.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  SehwellunfiT 
der  Fingerphalangen.  Herz:  Systollsehes  OerAuseh  an  der  Spitze.  — 
Parese  der  Extremitäten.  —  Dauer  der  Krankheit  3  Monate.  Temperatur 
febril.  Komplikation:  Endopericarditis,  Typhus  abdom.  Vierte  Erkran- 
kung (Exitus  let.). 

42.  Ivan  E.,  7  Jahre,  Knabe.  Anämisch,  schlechte  Ernährung.  Here- 
dität: Rheumatoide  Beschwerden,  Tuberkulose  (?).  Diagnose:  Chorea 
bilat.  paralyt.  —  Sämtliche  Muskeln  paralysiert.  —  Dauer  der  Krankheit 
7^3  Monate.  Temperatur  normal.  Komplikation:  Pneumonie,  3 mal  Ery- 
thema  medicam.    Erste  Erkrankung. 

Derselbe,  8  Jahre.  Heredität:  Rheumatoide  Beschwerden,  Tuber- 
kulose (?).  Früher  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Parese  des  rechten 
Armes.  —  Daner  der  Krankheit  4*/»  Monate.  Temperatur  snbfebril.  Kom- 
plikation: Ery  thema  medicam.  Zweite  Erkrankung  (8  Jahre  später  dritte 
Erkrankung,  l^/s  Jahre  darauf  vierte  Erkrankung). 

48.  Alexis  W.,  lO^s  Jahre,  Knabe.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Rheumatismus.   Früher  Masern,  Rheumatismus.   Diagnose:  Chorea  bilat. — 
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Kodalt.  Herz:  lasuff.  valV.  mltralis.  —  Dauer  der  Krankheit  l'/}  Monate. 
Temperatur  normal.    Erste  Erkrankung. 

44.  Wera  S.,  iO'/s  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  etwa« 
anämisch.  Früher  Pneumonie,  Influenza.  Diagnose:  Chorea  bilat  —  SAmePZ 
Im  peehten  Ulnargelenk  ond  den  Kniegelenken.  —  Weinerliche 
Stimmung.  —  Dauer  der  Erkrankung  l'/t  Monate.  Temperatur  subfebrii. 
Erste  Erkankung. 

45.  Polia  R.,  ll>/i  Jahre,  Mädchen.  Gute  Ernährung.  Heredität: 
Tuberkulose,  Alkoholismus.  Frfiher  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  — 
Herz:  Erster  Ton  an  der  Spitze  gedAmpft.  —  Weinerliche  Stimmung. 
—  Dauer  der  Krankheit  4  Monate.  Temperatur  subfebril.  Erste  Erkrankung. 

46.  Marie  S.,  7  Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung.  Früher 
Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Parese  des  rechten  Arms.  —  Dauer 
der  Krankheit  4  Monate.    Temperatur  subfebrii.    Erste  Erkrankung. 

47.  Lydia  0.,  9'/«  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  etwas 
anämisch.  Heredität:  Tuberkulose,  Rheumatismus,  Geisteskrankheit,  Alko- 
holismus.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  8Vt  Monate. 
Temperatur  normal.   Komplikation:  Angina,  Erjthema.  Erste  Erkrankung. 

DicBelbe,  12  Jahre.  Heredität:  Tuberkulose,  Rheumatismus,  Geistes- 
krankheit, Alkoholismus.  Früher  Masern,  Rheumatismus,  2  Monate  Tor  der 
dritten  Choreaerkrankung.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit 
-GVs  Monate.  Temperatur  normal.  Komplikation:  Fluor  albus.  Dritte 
Erkrankung  (zweite  ein  Jahr  früher). 

48.  Wera  A.,  11  Vi  Jfthre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  anämisch. 
Früher  Masern,  Scharlach.  Diagnose:  Hemichorea  dextra.  —  Dauer  der 
Krankheit  2  Monate.  Temperatur  normal.  Komplikation:  Lues  (?).  Erste 
Erkrankung. 

49.  Anna  F.,  11^«  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  anämisch. 
Heredität:  Rheumatismus,  Alkoholismns.  Früher  Masern,  Scharlach,  Influenza. 
Diagnose:  Hemichorea  dextra.  —  Pateliarreflex  gesteigert.  —  Dauer  der 
Krankheit  8  Monate.  Temperatur  bis  37,5.  Komplikation:  Pneumonie, 
Nephritis.     Erste  Erkrankung. 

60.  Olga  R.,  9^/4  Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung^  anämisch. 
Heredität:  Alkoholismus.  Früher  Masern,  Scharlach,  Rheumatismus.  Dia- 
gnose: Chorea  bilat.  —  Herz:  Systollsehes  Gerftttseh  an  der  Spitze.  — 
Dauer  der  Krankheit  1  Monat.     Temperatur  normal.    Erste  Erkrankung. 

51.  Olga  J.,  9  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  etwas  anämisch 
<Schreck  während  einer  Feuersbrunst).  Heredität:  Alkofaolismus,  Paralyse, 
Rheumatismus.  Früher  Masern,  Scharlach.  Diagnose:  Chorea  bilat.  — 
Pateliarreflex  abgeschwächt.  Schlaflosigkeit,  sehr  erregL  —  Dauer  der 
Krankheit  l^i  Monate.    Temperatur  bis  87,5.    Zweite  Erkrankung. 

52.  Nadia  P.,  7'/s  Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung,  anämisch. 
Heredität:  Paralyse,  Nervosität.  Früher  Masern,  Keuchhusten,  Rheuma- 
tismus, Nervosität.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Weinerliche  Stimmung«  — 
Dauer  der  Krankheit  über  1  Jahr.  Komplikation:  Diphtheritis.  Erste 
Erkrankung. 

58.  Arseni  S.,  9  Jahre,  Knabe,  anämisch.  Schlechte  Ernährung. 
Heredität:  ?  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  2  Mo- 
nate.   Temperatur  bis  87,5.    Erkrankung? 
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54.  Peter  J.,  9  Jahre,  Knabe.  Mittlere  Ernährang.  Früher  Masern, 
Nervosität,  rheumatoide  Beschwerden  einige  Monate  yor  der  Chorea. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Daaer  der  Krankheit  ?    Erste  Erkrankung. 

55.  Kolia  Seh.,  5  Jahre,  Knabe.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus,  Paralyse  bei  den  Grosseltern.  Früher  Masern.  Diagnose; 
Chorea  bilat. —  Herz:  Verbreitelep  Spltzenstoss,  Töne  dumpf»  Katzen- 
sehWlrren.  —  Dauer  der  Krankheit  3  Monate.  Temperatur  subfebril.  Erste 
Erkrankung. 

56.  Anna  K.,  12'/4J&hre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung.  Heredität; 
Alkoholismus,  Nervenkrankheiten.  Früher  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat. 
—  Parese  des  rechten  Armes,  weinerlich.  —  Daoer  der  Krankheit  1^/s  Monat. 
Temperatur  normal.    Erste  Erkrankung. 

57.  Ivan  G.,  8  Jahre,  Knabe.  Mittlere  Ernährung.  Heredität:  Alko- 
holismus,  Rheumatismus  and  Herzklopfen.  Rheumatismus  vor  9  Monaten, 
zusammen  mit  der  ersten  Choreaerkrankung.  Diagnose:  Chorea  bilat  — 
Dauer  der  Krankheit  2V4  Monate.  Komplikation:  Epistazis.  Dritte  Er- 
krankung.   (Erste  Erkrankung  vor  9  Monaten,  zweite  vor  4  Monaten.) 

Derselbe,  8  Jahre,  7  Monate.  Heredität:  Alkoholismus,  Rheuma- 
tismus und  Herzklopfen.  Rheumatismus  zusammen  mit  der  ersten  Chorea- 
erkrankung.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  TOne  nnrein,  8  Jahre 
später  Insaff.  valv.  mltraliS.  —  Dauer  der  Krankheit  2  Monate.  Temperatur 
bis  37,5.    Vierte  Erkrankung. 

58.  Victoria  R.,  1 2^/3  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  anämisch. 
Heredität:  Rheumatismus,  Nervenerkrankung,  Alkoholismus.  Früher  Masern, 
Rheumatismus  (3  mal).  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  VergrOsseran^ 
des  Herzens  nach  reetats,  systolisches  Ger&aseh  an  der  Spitze.  — 
Patellarreflexe  gesteigert.  —  Dauer  der  Krankheit  über  5  Jahre.  Temperatur 
normal.     Komplikation:  Struma,  Exophthalmus.    Erste  Erkrankung. 

59.  Tania  S.,  12  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  anämisch. 
Heredität:  Alkoholismus,  Rheumatismus.  Früher  Masern.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  SVs  Monate.  Temperatur  bis  37,5. 
Erste  Erkrankung. 

60.  Olga  M.,  11  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung.  Früher  Masern, 
Rheumatismus.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  ?  —  Dauer  der  Krank- 
heit ca.  9  Monate.    Temperatur  bis  87,5.    Sechste  Erkrankung. 

61.  Elise  0.,  10'/«  Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung,  anämisch. 
Früher  Masern,  Scharlach,  Rheumatismus  3  Wochen  vor  der  Chorea. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Rheamatlsmas  der  Tarsalgelenke  (rechts). 
Herz:  Dumpfe  Töne.  —  Dauer  der  Krankheit  ca.  3  Monate.  Temperatur 
bis  37,5.    Erste  Erkrankung. 

62.  Marie  S.,  9  Jahre,  Mädchen.  Gute  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus,  Rheumatismus.  Früher  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  — 
Weinerlich.  —  Dauer  der  Krankheit  4'/«  Monate.  Temperatur  bis  87,5. 
Erste  Erkrankung. 

68.  Anna  S.,  8  Jahre  4  Monate,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung. 
Früher  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Schlaflosigkeit.  —  Dauer  der 
Krankheit  ?     Temperatur  bis  37,5.    Erste  Erkrankung. 

Dieselbe,  8  Jahre  7  Monate.  Ernährung  besser.  Früher  Masern» 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  5  Monate.  Temperatur 
normal.     Zweite  Erkrankung. 
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Dieselbe,  10  Jahre  10  Monate.  Früher  Masern.  Diagnose:  Hemi- 
<:horea  sin.  —  Herz:  VergrOsserang  des  Herzens»  systollsehes  Gerftaseli 
an  der  Spitze.  —  Dauer  der  Krankheit  ca.  4  Monate.  Temperatur  normal. 
Dritte  Erkrankung. 

Dieselbe,  18  Jahre.  Früher  Rheumatismus  (zum  ersten  Mal  yor  einigen 
Monaten).  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz  normal.  —  Dauer  der  Krank- 
heit ca.  4  Monate.    Temperatur  normal.    Vierte  Erkrankung. 

64.  Abraham  J.,  12i/f  Jahre,  Knabe.  Gute  Ern&hrnng.  Heredität: 
Tuberkulose,  Rheumatismus,  Alkoholismns.  Früher  Keuchhusten.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  5Vf  Monate.  Temperatur  normal. 
Komplikation:  Colitis.    Erste  Erkrankung. 

66.  Elsa  6.,  T'/s  Jahre,  M&dchen.  Schlechte  Ernährung,  Anämie. 
Heredität:  Rheumatismus,  Alkoholismus.  Früher  Masern,  Nephritis. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Unbedeutende  Parese  der  linken  Extremitäten.  — 
Dauer   der  Krankheit   3'/i  Monate.    Temperatur  normal.    Erste  Erkrankung. 

66.  Misch a  G.,  5  Jahre,  Knabe.  Schlechte  Ernährung,  anämisch. 
Heredität:  Alkoholismus,  Rheumatismus,  Nervosität.  Früher  Masern. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  paralyt.  —  Bheamatlsmus  ae.  noduli.  Herz: 
Vergrösserung  des  Herzens  naeh  links,  systollsehes  Oer&useh  an  der 
Spitze,  aeeentuierter  zweiter  Pnlmonalton.  —  Anfangs  Paralysis  aller 
Extremitäten,  dann  Hemtparesis  sin.  Unruhig,  schlaflos.  —  Dauer  der  Krank- 
heit 3  Monate.  Temperatur  febril.  Komplikation:  Angina,  Typhus  abdom., 
Endocarditis  (?).     Erste  Erkrankung. 

Derselbe,  8  Jahre.  Rhoomatismus  seit  3  Jahren.  Diagnose:  Chorea 
bilat.  --  Gelenkrheamatismas.  Herz:  InsnlT.  valv«  mitralis»  Endo- 
earditlS.  —  Dauer  der  Krankheit  2  Monate.  Temperatur  febril.  Dritte  Er- 
krankung. 

Derselbe,  8  Jahre  9  Monate.  Diagnose.  Chorea  bilat.  —  Herz: 
Insair.  valv.  mitralis,  Endoeardltis.  —  Dauer  der  Krankheit  ca.  2  Monate. 
Temperatur  febril.    Komplikation:  Endocarditis.    Vierte  Erkrankung. 

Derselbe,  9  Jahre  9  Monate.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz: 
Insnir«  valv.  mltralis,  Endoeardltis.  —  Dauer  der  Krankheit  l^s  Monat. 
Temperatur  normal.     Fünfte  Erkrankung. 

67.  Marie  J.,  7  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  etwas  anämisch. 
Früher  Pneumonie.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Arhythmie, 
systolisches  GerAaseh  an  der  Spitze.  —  Dauer  der  Krankheit  4V>  Monate. 
Temperatur  normal.     Komplikation:  Angina.    Erste  Erkrankung. 

68.  Pascha  T.,  11  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung.  Früher 
Masern,  Nervenerkrankung  (?).  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Weinerlich, 
jnissgestimmt.  —  Dauer  der  Krankheit  4  Monate.  Temperatur  subfebril. 
Komplikation:  Otitis.    Erste  Erkrankung. 

69.  Marie  J.,  9  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  etwas  anämisch. 
Heredität:  Alkoholismüs.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Rheumatismus 
der  linken  Fass-  and  Handgelenke.  —  Dauer  der  Krankheit  2  Monate. 
Temperatur  normal.  Komplikation:  Urticaria,  Varicella.  Erste  Erkrankung. 

Dieselbe,  lOVt  Jahre.  Heredität:  Alkoholismus.  Früher  Rheuma- 
tismus. Diagnose:  Hemichorea  sin.  —  Herz:  InsttlT.  valV.  mitralis.  — 
Dauer  der  Krankheit  S'/s  Monate.    Temperator  subfebril.    Zweite  Erkrankung. 

70.  Nina  Jak.,  6  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus.     Früher    Masern.     Diagnose:    Chorea  bilat.    —    Dauer  der 
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Krankheit    3   Monate.      Temperatur    normal.     Komplikation:  Fluor  albus.  . 
Erste  Erkrankung. 

Dieselbe,  8  Jahre.  Heredität:  Alkoholismus.  Früher  Masern. 
Diagnose:  Hemichorea  deztra.  —  Dauer  der  Krankheil  SV?  Monate. 
Temperatur  subfebril.     Komplikation:  Erythema  med.    Zweite  Erkrankung. 

71.  Claudia  J.,  6  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährang.  Heredität: 
Rheumatismus,  Alkoholismns.  Fr& her  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat. — 
Dauer  der  Krankheit  2  Monate.    Temperatur   subfebril.    Erste   Erkrankung. 

Dieselbe,  7  Jahre,  anämisch.  Heredität:  Rhearaatismas,  Alkohotismus. 
Früher  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Daner  der  Krankheit  l>/s  Monate. 
Temperatur  snbfebril.    Dritte  Erkrankung  (zweite  ambulatorisch  behandelt)» 

Dieselbe,  8  Jahre.  Heredität:  Rheumatismus,  Alkoholismus.  Früher 
Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Rheamatolde  Gelenksehmercen.  — 
Dauer  der  Krankheit  ca.  2  Monate.  Temperatur  snbfebril.  Komplikation: 
Vulvovaginitis.    Vierte  Erkrankung. 

72.  Ef frossin ja  J.,  8  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  41/9  Monate. 
Temperatur  normal.    Erste  Erkrankung. 

78.  Kolia  S.,  51/4  Jahre,  Knabe.  Heredität:  Alkoholismus.  Früher 
Masern,  Keuchhusten.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit 
IS/4  Monate.    Erste  Erkrankung. 

74.  Sascha  G.,  10  Jahre,  Mädchen.  Gute  Ernährung.  Heredität: 
Rheumatismus.  Früher  Variola  vera.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Unregel- 
mässige Papillenreaktion.  —  Dauer  der  Krankheit  3  Monate.  Temperatur 
normal.     Erste  Erkrankung. 

Dieselbe,  lO^a  Jahre.  Heredität:  Rheumatismus.  Früher  Variola 
vera.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  1^4  Monat.  Tempe- 
ratur normal.     Zweite  Erkrankung. 

75.  Katia  B.,  9  Jahre,  Mädchen.  Sohlechte  Ernährung,  anämisch» 
Heredität:  Alkoholismus.  Früher  Rheumatismus,  Nodnli.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  —  Noduli  rheumatiei.  Herz:  Vltiam  eordis.  —  Dauer  der 
Krankheit  2\/]  Monate.     Temperatur  normal.     Dritte  Erkrankung. 

76-  Kolia  R.,  IIV3  Jahre,  Knabe.  Oute  Ernährung.  Heredität: 
Alkohotismus.  Früher  Masern,  Keuchhusten.  Diagnose:  Chorea  bilat.  — 
Herz  nOPmal.  —  Schlaflos.  —  Dauer  der  Krankheit  ?  Temperatur  febril. 
Komplikation:  Diphtheritis.     Ert»te  Erkrankung. 

77*    Marie  F.,    14  Jahre,    Mädchen.     Gute   Ernährung.      Heredität 
Alkoholismus,  Rheumatismus.    Früher  Musern.    Diagnose:  Chorea  bilat.  — 
Herz:    1.  Ton  unrein.  —  Rachenreflex  abgeschwächt,  weinerlich.  —  Dauer 
der    Krankheit    2  Monate.     Temperatur   normal.     Komplikation:    Angina 
follic,  Herpes  tonsur.     Erste  Erkrankung. 

78.  Step  an  0.,  8  Jahre,  Knabe.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus,  psychische  Erkrankung,  Rheumatismus.  Diagnose:  Hemi- 
chorea dextra.  —  Herz:  1.  Ton  dumpf.  Dauer  der  Krankheit  4  Monate. 
Temperatur  normal.     Komplikation:  Angina  follic.     Erste  Erkrankung. 

Derselbe,  9  Jahre,  etwas  anämisch.  Heredität:  Alkoholismus, 
psychische  Erkrankung,  Rheumatismus.  Früher  Masern,  Keuchhusten. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Herz  vergrOssert  nach  links,  systO-* 
llsehes  Geräuseh  an  der  Spitze.    Aeeentulerter  zweiter  Pulmonalton. 
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—  Dauer  der  Krankheit  2Vs  Monate.    Teniperatar  febril.    Komplikation: 
Erythema  nodosum.     Zweite  Erkrankung. 

79.  Nastia  Chi,  5  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus.  Masern  unmittelbar  vor  dem  ersten  Choreaanfall.  Diagnose: 
Chorea  bilst.  —  Herz:  SystoUsehes  GePftoseh  an  der  Spitze.  —  Weiner- 
liche Stimmung.  —  Dauer  der  Krankheit  l'/i  Monate.  Temperatur  subfebril 
(anfangs).     Zweite  Erkrankung. 

80.  Eugenie  Seh.,  4  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  etwas 
anämisch.  Früher  Masern,  Pneumonie.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer 
der  Krankheit  l^s  Monate.  Temperatur  normal.  Komplikation:  Parotitis 
Erste  Erkrankung. 

81*  Anna  K.,  8  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  etwas  anämisch. 
Heredität:  Tuberkulose,  Rheumatismus,  Alkoholismns.  Früher  Masern. 
Diagnose:  Hemichorea  dextra.  —  Weinerlich.  —  Dauer  der  Krankhftit 
l'/i  Monat.    Temperatur  normal.    Erste  Erkrankung. 

82.  Dunia  M.,  8  Jahre,  Mädchen.  Gute  Ernährung.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  —  Herz:  Verbreiteter  Spltzenstoss.  Systolisches  Ge- 
rtknsell  an  der  Spitze.  —  Dauer  der  Krankheit  IVi  Monat.  Temperatur 
normal.    Erste  Erkrankung. 

Dieselbe,  9  Jahre.  Früher  Parotitis.  Diagnose:  Chorea  bilat.  — 
Herz:  Normal.  —  Dauer  der  Krankheit  2  Monate.  Temperatur  normal. 
Zweite  Erkrankung. 

88.  Sascha  P.,  18  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  etwas  anämisch. 
Heredität:  Alkoholismus.  Früher  Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  — 
Dauer  der  Krankheit  ca.  4  Monate.    Temperatur  normal.    Erste  Erkrankung. 

84.  Saschas.,  10  Jahre,  Knabe.  Mittlere  Ernährunir,  etwas  anämisch. 
Heredität:  Tuberkulose,  Alkoholismus.  Früher  Masern,  Rheumatismus. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Insaff.  valv.  mitralls.  ~  Dauer  der 
Krankheit  ca.  2  Monate.  Temperatur  normal.  Komplikation:  Erythem, 
medic.    Erste  Erkrankung. 

85.  Phenia  R.,  12 Jahre,  Mädchen.  Schlechte  Ernährung,  Anämie,  kränk- 
lich. Heredität:  Nervenkrank.  Früher  Masern,  Kopfschmerz.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  8^/9  Monate.  Temperatur  normal.  Erste 
Erkrankung. 

86.  Katia  F.,  9  Jahre,  Mädchen.  Gute  Ernährung.  Heredität:  Alkoho- 
lismus. Früher  Dysenterie,  Rheumatismus  yor  kurzer  Zeit.  Diagnose: 
Chorea  bilat.  —  Ab  and  zn  Gelenksehmerz.  Herz:  Insaff.  valv.  mitralls. 
^  Dauer  der  Krankheit  ca.  4  Monate.  Temperatur  ?.  Komplikation: 
Morbilli,  Lymphadenitis  ad.  ac.     Dritte  Erkrankung. 

87.  Dunia  U.,  6  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  Anämie.  Here- 
dität: Tuberkulose,  Alkoholismus,  Rhenmatismus.  Früher  Pertussis.  Diagnose: 
Chorea  bilat. —Herz:  Endoearditis  (?),  Arhythmie.  Systolisches  Gerftaseh 
an  der  Spitze.  Aeeent  2.  Palmonalton.  —  Dauer  der  Krankheit  2Vs  Monate. 
Temperatur  bis  37,5.    Erste  Erkrankung. 

Dieselbe,  6^3  Jahre.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Systolisehes 
Ger&aseh.  —  Daner  der  Krankheit  2  Monate.  Temperatur  normal.  Zweite 
Erkrankung. 

88.  Katia  K.,  9  Jahre,  Mädchen.  Gute  Ernährung.  Heredität: 
Alkoholismus,    Rheumatismus.     Früher   Rheumatismus,   Masern,   Diphtherie, 


822  Czerno-Schwarz  und  Lnnz,  Zur  Ätiologie  etc. 

Keuciihusten,  Nervenerkrankung.     Diagnose:    Chorea   bilat.  —  Weinerlich. 
Dauer  der  Krankheit  U/s  Monat.    Temperatur  normal.    Rezidiv  (?). 

89.  Nadia  F.,  8  Jahre,  M&dohen.  Mittlere  Ernährung,  Anftmie.  Here- 
dität: AlkoholismuB,  Rheumatismus  (?).  Früher  Masern.  Diagnose:  Chorea 
bilat.  —  Dauer  der  Krankheit  Vji  Monat.  Temperatur  bis  37,5.  Erste  Er- 
krankung. 

90.  Kolia  B.,  11  Jahre,  Knabe.  Mittlere  Ernährung,  anämisch. 
Heredität:  Alkoholismus.  FrnherRheumatismus  (vor  IVs Jähren).  Diagnose: 
Chorea  biiat.  —  Herz:  Herzdtlatatlon,  Pals  etwas  arhythmlseh.  —  Daner 
der  Krankheit  2  Monate.    Temperatur  normal.    Erste  Erkrankung. 

91.  Anna  W.,  10  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  Anämie. 
Heredität:  Tuberkulose,  Rheumatismus,  Alkohoüsmus.  Früher  Rheumatismus, 
Masern.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  Dampfe  TOne.  —  Patellarreflex 
gesteigert.  —  Dauer  der  Krankheit  27^  Monate.  Temperatur  subfebril.  Erste 
Erkrankung. 

92.  Mi  sc  ha  6.,  9  Jahre,  Knabe.  Gute  Ernährung,  etwas  anämisch. 
Heredität:  Rheumatismus,  Alkoholismus.  Früher  Masern,  Rheumatismus. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Herz:  SehP  dumpfe  Töne.  —  Dauer  der 
Krankheit  4  Monate.  Temperatur  subfebril  (ohoe  Bronchitis).  Kompli- 
kation: Bronchitis.     Erste  Erkrankung. 

98.  Marie  D.,  5  Jahre,  Mädchen.  Heredität:  Tuberkulose,  Alkoho- 
lismus. Früher  Masern,  Varicella.  Diagnose:  Chorea  bilat.  —  Dauer  der 
Krankheit  7  Monate.  Temperatur  normal.  Komplikation:  Bronchitis. 
Erste  Erkrankung. 

94.  Marie  K.,  10  Jahre,  Mädchen.  Gute  Ernährung,  etwas  anämisch. 
Heredität:  Rheumatismus,  Alkoholismus.  Früher  Masern,  Pneumonie,  Rheu- 
matismus. Diagnose:  Chorea  bilat.  ~  Dauer  der  Krankheit  P/s  Monat. 
Temperatur  normal.     Erste  Erkrankung.     Bald  folgte  Rezidiv. 

95.  Anna  K.,  11  Jahre,  Mädchen.  Mittlere  Ernährung,  Anämie. 
Heredität:  Rheumatismus.  Früher  Masern,  Scharlach,  Nervosität,  vor 
kurzer  Zeit  rheumatoide  Beschwerden.  Diagnose:  Chorea  bilat.  ~  Herz: 
Systolisches  Gerftuseh  an  der  Spitze.  —  Weinerliche,  wechselnde  Stimmung. 
—  Daner  der  Krankheit  IVt  Monat.   Temperatur  normal.    Erite  Erkrankung. 

96.  Erna  T.,  13  Jahre,  Mädchen.  Gute  Ernährung,  anämisch.  Here- 
dität: Tuberkulose.  Früher  Masern,  Varicella.  Vor  1  Jahr  Rheumatismus. 
Diagnose:  Chorea  bilat.  paralyt.  —  Noduli  rheomat.  Herz:  SystoUsehes 
GePftuseh.  Aeeent  2.  Polmonalton.  —  Dauer  der  Krankheit  2  Monate. 
Temperatur  normal.     Zweite  Erkrankung. 
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Vereinsbericht 


18.  Sitzung   der  Vereinigung  niederrheinisch- westphäliseher 

Kinderärzte 

am   4.  September   1904  zu  Köln. 

Herr  Seit  er- Solingen  stellt  ein  dreieinhalb]  ähriges  Mftdchen  mit 
Arthritis  fibrosa  (Type  Jaccoud)  vor,  das  seit  ca.  9  Monaten  krank, 
zuerst  nicht  mehr  laufen  wollte,  dann  Schwellungen  auf  beiden  Fusarücken, 
dann  auf  beiden  Handrücken  bekam.  Mitte  Juli  war  bei  der  ersten  Beratung 
durch  S.  auch  eine  Erkrankung  des  linken  Ellbogen-  und  des  rechten  Knie- 
gelenkes Torhanden.  Im  Laufe  der  Behandlung  stellte  sich  auch  eine  solche 
des  linken  Knie-  und  rechten  Ellbogengelenkes  ein.  Die  Gelenke  sind  alle 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  beweglich,  werden  in  leichter  Beugestellung 
gehalten.  Die  Schwellung  ist  teigig,  betrifft  an  Hand  und  Fass  nicht  das 
eigentliche  Gelenk,  sondern  die  Umgebung  des  Gelenkes  und  ist  wenig 
schmerzhaft.  Die  Haut  darüber  ist  nur  wenig  oder  gar  nicht  gerötet. 
Innere  Organe  ohne  abnormen  Befund.  Unter  Hinweis  auf  die  in  der 
Literatur  angeführten  Fälle  yon  chronischer  Arthritis  fibrosa  weist  S.  auf 
die  im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  auch  in  diesem  Falle  Torhaudene^eihen- 
foige  und  Symmetrie  hin,  in  der  die  Gelenke  befallen  werden  —  macht 
ferner  auf  die  Anatomie  dieser  Gelenkerkrankungen,  die  Prognose  und  die 
Therapie  aufmerksam  (Zeitschr.  für  orthop&d.  Chirurgie.    XI.  4). 

Sodann  demonstriert  S.  das  Präparat  einer  Darminvagination 
von  einem  7  monatlichen  Kinde,  die  2^9  Tage  bestand,  als  sie  zur  Behand- 
lung kam  und  bei  bereits  eingetretenem  körperlichen  Verfall  in  der  linken 
Unterbauchgegend  unterhalb  des  Nabels  einen  nach  dem  kleinen  Becken 
sich  hinziehenden  Tumor  zeigte.  Vom  Mastdarm  war  der  inyaginierte  Darm 
palpabel.  Das  Kind  kam  18  Stunden  später  ad  ezitum.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  das  Coecum,  das  Colon  ascendens,  die  Hälfte  des  Quercolon  und 
ein  grosser  Teil  des  Ilcum  intuszipiert  in  ein  etwa  10  cm  langes  Stück 
des  Quercolon  und  Colon  descendens,  und  zwar  mehrfach  ineinander- 
geschachtelt. S.  demonstriert  den  Fall  als  nicht  den  von  Hirschsprung 
aufgestellten  Typen  entsprechend. 

Herr  Krautwig-Cöln:  Demonstration  eines  7  Monate  alten  Knaben, 
der  seit  4  Wochen  ein  tiefgreifendes  Geschwür  von  fast  Markstück- 
grösse  auf  der  linken  Wange  hat  Die  Submazillardrnsen  waren  von 
Anfang  an  fast  hühnereigross  intumesziert,  anfangs  von  harter  Konsistenx, 
in  den  letzten  Wochen  dagegen  mit  beginnenden  Erweichungen  an  mehreren 
Stellen.  Das  Geschwür  hat  jedweder  Salbenbehandlung  getrotzt  und  hat 
an  Umfang  und  Tiefe  allmählich  zugenommen;  die  Ränder  sind  schräg,  der 
Grund  ist  granulierend.     Die  Diagnose    schwankt    im  wesentlichen  zwischen 
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Taberkuiose  und  Syphilis.  Trotz  Mangels  einer  erblichen  Belastung  liegt 
hier  Tuberkulose  yor,  ein  tuberkulöses  Dienstmädchen  Yerpflegte  das  Kind 
monatelang  aliein  und  infizierte  es  wahrscheinlich  darch  Küssen  auf  die 
Wange,  wo  sich  die  lokale  primäre  Tuberkulose  entwickelte. 

2.  Demonstration  des  Schädeldaches  eines  neugeborenen  un- 
bekannten männlichen  Kindes  (Präparat  tod  einer  gerichtlichen  Obduktion 
gewonnen),  welches  in  aasgeprägter  Weise  die  besonders  für  den  Gerichts- 
arzt wichtigen,  rundlichen,  mit  einer  knorpeligen  Membran  überspannten 
Verknöcherungslücken  in  beiden  Seitenwandbeinen  zeigt.  Das  Kind  hatte 
über  Mittelgrösse  und  über  Mittelgewicht;  mit  angeborener  Rachitis  hat 
diese  Anomalie  nichts  zu  tun. 

Herr  Ren  sburg-Elberfeld  demonstriert  einen  Fall  von  angeborener 
Gliederstarre  mit  folgender  Anamnese  und  Befund.  Kind  1  J.  9  Mon. 
In  der  Familie  keine  Geisteskrankheiten,  keine  Rachitis,  kein  Alkoholismus. 
Im  4.-5.  Sehwangerschaftsmonat  überstand  die  Matter  Muskolrheumatismus, 
war  ca.  4  Wochen  bettlägerig,  dieser  verschwand  ohne  ärztliche  Hilfe, 
Spontane  rechtzeitige  Geburt,  leicht  cyanotisches  Kind,  angeblich  in  den 
ersten  Tagen  tetanische  Krämpfe,  die  nach  kurzer  Dauer  nicht  wieder- 
kehrten.    Beine  und  Arme  von  Anfang  an  steif. 

Befand:  Intelligenz  dem  Alter  entsprechend,  Hirnnerven  unbeteiligt, 
Oppenheimsches  Phänomen  fehlt,  athetotische  Bewegungen  beim  Ergreitea 
von  Gegenständen,  abnorme  Streckungen  der  Finger  dabei;  Flexion  resp. 
Extension  statt  Opposition  beim  in  die  Faastnehmen  einer  Sache;  Arme 
werden  in  Pronationsstellung  gebraucht,  wie  in  Supinationsstellung,  beim 
Gehversuch  Kreuzung  der  Beine,  völliger  Spasmus,  Füsse  dabei  in  Spitzfuss- 
stellung;  das  Kind  ist  infolge  der  Starre  nicht  imstande  zu  stehen,  ge- 
schweige denn  zu  gehen.  Passiv  ist  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit 
die  Bewegung  der  Arme  und  Beine  leicht  möglich,  nur  die  Abduktion  der 
Oberschenkel  ist  erschwert;  die  Addnktoren  spannen  sich  strangförmig  an,  das 
Kind  äussert  Schmerzempfindung  dabei.  Bei  nicht  vollständiger  Ablenkang  ist 
die  passive  Beweglichkeit  gelegentlich  allenthalben  erschwert,  aber  immerhin 
möglich.  Patellarreflex  leicht  auslösbar,  nicht  gesteigert.  Achillessehnenreflex, 
Tricepsreflex»  Periostreflexe  an  Armen  und  Beinen  nicht  anslösbar,  des- 
gleichen Facialisreflex;  Hautreflexe  (Bauchdecken  und  Gremaster)  vorhanden, 
aber  nicht  gesteigert.  Babinski  negativ;  elektrische  Erregbarkeit  allent- 
halben normal.  R.  möchte  diesen  Typus,  der  den  von  ihm  im  vorigen  Jahre 
demonstrierten  Fällen  analog  ist,  absondern  von  der  sogenannten  Li ttl eschen 
Krankheit,  da  er  sich  in  typischer  Weise  klinisch  von  dieser  unterscheidet. 
Es  fohlt  hier  der  bei  Littlo  vorhandene  Intelligenzdefekt,  Mitbeteiligung 
der  Hirnnerven,  gesteigerte  Sehnenreflexe,  dagegen  sind  vorhanden  normale 
Intelligenz,  normale  Sehnenreflexe,  Nichtbeteilignng  der  Hirnnerven,  normale 
Hautreflexe.  Ob  dieser  Typus  sich  auch  pathologisch-anatomisch  absondern 
lässt,  vermag  R.  nicht  zu  entscheiden,  da  ihm  selbst  kein  Sektionsmaterial 
zur  Verfügung  steht  und  er  auch  in  der  Literatur  keinen  klinisch-analogen 
Fall,  der  pathologisch-anatomisch  untersucht  warde,  finden  konnte. 

Zur  Diskussion;  Herr  Seit  er.  Das  vorliegende  Krankheitsbild  ist 
offenbar  mit  der  angeborenen  Gliederstarre  der  Alten  identisch  (Spasmen). 
Es  ist  durchaus  wünschenswert,  dass  diese  Fälle  von  den  zentralen  Kinder- 
lähmungen getrennt  werden.    Diese  Spasmen  gehen  mit  oder  ohne  Intelligenz- 
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defekte  einher  (nach  Angabe  der  Alten).  Nach  Massage,  passiven  Be- 
wegungen gehen  diese  Spasmen  bei  den  mit  geringen  oder  keinem  [ntelligenz- 
detekte  gewöhnlich  in  Heilang  über. 

Herr  Cantrowitz-Solingen:  Zur  Frage  der  Buttermilch- 
ernährung.  G.  hat  auf  Grund  der  Terschiedentlich  in  der  Literatur  auf- 
getauchten Behauptungen,  dass  die  Buttermilch  Rachitis  mache  (Teixeira» 
Kobrak,  Rommel)  das  Material  der  Selterschen  Klinik  und  Privat- 
praxis  aus  den  Jahren  1902  und  1903  gesichtet  und  aus  den  über  100  Fällen 
von  Buttermilchkindern  diejenigen,  welche  mindestens  2  Monate  bis  zu 
einem  Jahr  und  darüber  diese  Kost  erhalten,  auf  Rachitis  untersucht.  Er 
fand  unter  37  Fällen  10  mal  Rachitis,  deren  Entstehen  aber,  wie  an  der 
Hand  einer  Reihe  von  Krankengeschichten  nachgewiesen  wird,  mit  eben  so 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auch  auf  andere  Ursachen  (nnzweckmässige  Er- 
nährung nach  Aufhören  der  Buttermilch  futterung,  durchgemachte  akute 
Infektionskrankheiten  [Baginsky,  Bernhard],  Erblichkeit  [Siegert],  un- 
günstige häusliche  Verhältnisse  etc.)  zurückgeführt  werden  kann.  Er  warnt 
daher  dringend  davor,  bis  durch  weitere  langjährige  Untersuchungen  an 
einem  grossen  Material  die  Frage  völlig  geklärt  ist,  die  in  geeigneten  Fällen 
so  überaus  günstig  wirkende  Nahrung  durch  Behauptungen,  welche  z.  T. 
nur  auf  Laboratoriums  versuchen  fussen,  in  Misukredit  zu  bringen. 

Bezüglich  des  heute  noch  allgemein  üblichen  Mehlzusatzes  zur  Butter- 
milch kommt  0.  gleichfalls  nach  den  Erfahrungen  an  Selters  Klientel  zu 
folgenden  Schlüssen:  1.  Mehlzusatz  zur  Buttermilch  ist  nicht  unbedingt  er- 
forderlich, kann  unter  Umständen  (z.  B.  bei  voraufgegangener  Insuffizienz 
der  Stärke  Verdauung)  sogar  zu  Darmstörungen  Anlass  geben.  2.  Zar  Ver- 
meidung des  klumpigen  Gerinnens  der  mehlfreien  Buttermilch  erhizte  man 
letztere  besonders  im  Anfang  langsam  auf  gelindem  Feuer  unter  beständigem 
Umrühren.  8.  Eine  schlechtere  Verdaulichkeit  der  mehlfreien  gegenüber 
der  mit  Mehl  angereicherten  Buttermilch  besteht  nicht.  4.  Je  nach  der 
Art  der  voraufgegangenen  Darmstörung  (Insuffizienz  der  Fett-  oder  Stärke- 
verdauung hat  man  nach  Reparierung  derselben  durch  Buttermilch  die 
Wahl  eines  etwaigen  Mehl-  oder  Rahmzusatzes  in  der  Hand. 

Zur  Diskussion.  Herr  Dreher  hat  im  Sommer  d.  J.  Versuche  mit 
Buttermilchkonserve  in  etwa  30  Fällen  gemacht.  Die  theoretisch  von  ihm 
aufgestellten  Indikationen  für  die  Anwendung  waren  «Fettdiarrhoe**  und 
„Mohlstuhle''.  In  allen  Fällen  worde  die  Konserve  ausgezeichnet  vertragen. 
Sämtliche  Kinder  nahmen  deutlich  zu,  einige  bis  zu  250  g  wöchentlich. 
In  einem  Falle  von  Pylorusverengernng,  in  dem  alles,  auch  Ammenmilch, 
erbrochen  wurde,  gelang  es,  mit  der  Buttermilch  eine  wöchentliche  Zunahme 
von  SO— 100  g  zu  erreichen.  Der  Fall  ist  besonders  erwähnenswert,  weil 
das  Kind  an  Tetanie  litt  und  weil  die  Symptome  unter  der  Buttermilch- 
ernährung innerhalb  vier  Wochen  verschwanden.  Ob  die  Konserve  bei 
längerer  Darreichung  ohne  Zusatz  Rachitis  erzeugt,  kann  D.  nicht  behaupten; 
er  sah  niemals,  dass  vorhandene  Rachitis  durch  Buttermilchemährung  ver- 
stärkt wurde.  Rej. 
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IV.  Akute  Infektionskrankheiten. 

Bericht  üSer  den  Verlauf  von  Scharlack,  behandelt  mit  Antiskarlatinaserum 
van  Palmirski.  Von  J.  Poczobut.  Gazeta  lekarska.  1904.  No.  II— 13. 
(PolDisch.) 

Beitrag  ßur  Behandlung  von  Scharlach  mit  Scharlachserum,  Von  L.  Rabek. 
Gazeta  lekarska.     1904.    No.  17,  18.    (Polnisch.) 

Poczobut  berichtet  über  7  F&Ue  von  Scharlach,  in  welchen  er  das 
Serum  von  Palmirski  benutzte,  und  zwei,  bei  denen  er  Bnjwids  Serum 
verwendete,  und  zwar  bloss  schwere  Fälle.  Er  gelangt  zn  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  Scharlachserum  verursachte  nach  15—24  Stunden  einen  Tempe- 
raturabfali  von  einigen  Zehntel  bis  2,8 ^  und  zwar  auch  in  den  F&llen  mit 
Diphtheritis  und  solchen,  die  letal  endeten;  2.  sowohl  kleinere  (20  ccm)  wie 
auch  grössere  (50  ccm)  Dosen  beeinfiussten  gleichmftssig  den  Temperaturabfall: 
diese  Dosis  besserte  den  Allgemeinzustand,  die  nervösen  Erscheinungen 
schwanden,  die  Herzaktion  wurde  stärker;  8.  das  am  dritten  Kran kheits tage 
injizierte  Serum  hatte  keinen  Einfluss  auf  den  Krankheitsv  erlauf;  4.  die 
Komplikationen  mit  Rachen-  und  Nasendiphtheritis  hatten  einen  milderen 
und  gunstigeren  Verlauf,  besonders  wenn  gleichzeitig  Diphtherieserom  injiziert 
wurde;  5.  das  Scharlachserum  verursacht  zuweilen  Exantheme,  welche  mit 
Temperaturerhöhung  einhergehen;  6.  es  übt  nur  geringen  Einfluss  auf  die 
Entzündung  der  submaxillaren  und  Halsdrüsen  und  auf  die  Mittelohrentzündung, 
verhindert  aber  das  Entstehen  der  Nierenentzündung;  7.  in  schweren  Fällen 
soll  es  frühzeitig  injiziert  werden,  also  längstens  am  dritten  Krankheitstage;  8.  bei 
gleichzeitiger  Anwendung  des  Scharlach-  und  des  Diphtherieserum  können 
alle  anderen  Behandlungsmethoden  entbehrt  werden.  Bei  Anwendung  von 
Marmoreks  Antistreptokokkenserum,  wie  auch  des  Scharlachserum  von 
Bujwid  in  5  Fällen,  wurde  die  Temperatur  wie  auch  der  Allgemeinzustand 
nicht  beeinflusst. 

Rabek  beobachtete  die  Wirkung  des  Palmirski  sehen  Serum  in  sechs 
Fällen  von  Scharlach,  und  gelangt  zu  folgendem  Schlüsse:  1.  Leichte  Fälle 
von  Scharlach  können  ohne  Serum  behandelt  werden;  in  schweren  soll  es 
früh  zur  Anwendung  kommen  und  die  Injektion  bei  Mangel  von  Besserung 
wiederholt  werden;  2.  bei  kleinen  Kindern  soll  die  gewöhnliche  Dosis  (50  ccm) 
in  zwei  Portionen,    in   einem  Abstände  von  24  Stunden  eingespritzt  werden. 

Jan  Landau- Krakau. 
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Beitrag  zur  Behandlung  des  Sckariacks  mU  Sckarlackserum.    Von  J.  Wo  I  y  n  s  k  i. 
Medycyna.     1904.     No.  6.     (Polniacb.) 

Die  Pablikation  umfasst  acht  Fälle  bei  Kindern  and  Erwachsenen,  an 
denen  Verf.  bemerkt  hat,  dass  das  Serum  auf  den  Organismus  keinen  schlechten 
Einfiuss  übe,  dass  der  Allgemeinzustand  schon  am  zweiten  Tage  nach  der 
Einspritzung  sich  besserte,  die  nervösen  Erscheinungen  schwanden.  Ausser- 
dem besserte  sich  der  Znstand  der  Kreislau forgane  des  Blutes,  und  die  Tempe- 
ratur fiel  nicht  kritisch,  aber  stufenweise  ab.  Von  Komplikationen  beobachtete 
Verf.  in  keinem  seiner  F&Ue  Nierenentzündung,  Serumexantheme,  Ohr- 
entzündnngen,  Drüseneiterung.  Jan  Landau-Krakau. 

Some  experinunts  an  enierica,  scarUi  fever  and  measles  in  ihe  ckimpansee. 
Von  Albert  S.  Gruenbann.  Brit.  med.  Journ.  9.  April  1904. 
Verf.  versuchte  Chim pausen  durch  Anziehen  eines  Nachtrockes  von 
Kranken,  durch  Bestreichen  des  Rachens  mit  Halsbelag,  durch  Injektion  von 
Blut  mit  Scharlach  oder  Masern  zu  infizieren.  Nur  bei  Scharlach  war  viel- 
leicht ein  positiver  Erfolg  zu  verzeichnen.  Der  Ghimpanse,  dem  Haisbelag 
von  einem  Scharlachfall  auf  den  Rachen  gestrichen  wurde,  bekam  weisse 
Flecke  auf  den  Mandeln,  ein  Exanthem  und  leichtes  Fieber.  Auch  ein 
Ghimpanse,  den  man  mit  Masern  zu  infizieren  versuchte,  erkrankte  an  fieber- 
haftem Schnupfen,  doch  leiden  daran  die  Ghimpansen  häufiger.  Besseren 
Erfolg  scheint  der  Verf.  bei  Verfütterung  mit  Typhus  gehabt  zu  haben,  hier 
bildete  sich  eine  typische  Darmaffektion  mit  Schwellung  der  Pey ersehen 
Plaques.     Die  Bazillen  konnten  aus  der  Milz  gezüchtet  werden. 

Japha. 

Glandulär  fever.    Von  John  W.  Byers.     Brit.  med.  Journ.     9.  Jan*  1904. 

Verf.  hat  eine  Epidemie  von  Drüsenfieber  in  Belfast  beobachtet,  im 
ganzen  88  Fälle.  Meist  waren  Kinder  betroffen,  nur  2  Personen  über  16  Jahre 
waren  darunter,  das  jüngste  Kind  war  18  Monate  alt.  Die  Inkubation  dauerte 
5—7  Tage,  der  Anfang  war  plötzlich.  Das  Fieber  erhob  sich  bald  zu  39— 40<>, 
gleichzeitig  Schmerzen  auf  einer  Halsseite,  meist  der  rechten,  Schwellung 
der  Drüsen  unter  und  vor  dem  Sternocleidomastoideus,  später  folgte  die 
andere  Seite.  Zur  Eiterung  kam  es  nie,  der  Ausgang  war  immer  günstig. 
Fast  alle  Kinder  einer  Familie  wurden  ergriffen,  einmal  gleichzeitig  zwei 
erwachsene  Dienstboten.  Manchmal  lag  eine  Verwechslnng  mit  Mumps 
nahe.  Der  Rachen  war  immer  frei,  doch  erkrankten  in  einer  Familie  bald 
darauf  zwei  Erwachsene  an  follikulärer  Angina,  wenn  auch  ohne  besondere 
Drüsenschwellnngen.  Mit  Rücksicht  auf  einige  neuere  englische  Berichte 
ging  der  Verf.  auch  der  Milchversorgung  nach.  Doch  wurden  Euterkrank- 
heiten bei  den  Kühen  nicht  gefunden.  Japha. 

Über   die    Behandlung   des    Keuchhustens    mit   AnHiussin,     Von    Swoboda. 
Wiener  klin.  Rundsch.     1904.     No.  28. 

Verf.  empfiehlt  auf  Grund  seiner  poliklinischen  Beobachtungen  an  der 
Kinderabteilung    der    Wiener    allgemeinen    Poliklinik    einen    Versuch    mit: 
Antitussin  —  Einreibungen    bei  Pertussis  und  bei  qualvollen  Hustenanfällen 
infolge  diffuser  Bronchitis  und  tuberkulösen  Katarrhs. 

In  etwa  der  Hälfte  der  behandelten  l^älle  berichteten  die  Mütter  übe 
guten  Erfolg.  Spanier-Hannover. 
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A  case   of  henä^Ugia  accurrUtg  during  wkaopittg-cough  and  diphtfuria.    Von 

Henry  Fräser.     Brit.  med.  Joarn.     12.  Mftrz  1904. 

18  monatliches  Kind,  seit  6  Wochen  Keuchhusten,  seit  5  Tagen 
Diphtherie,  Injektion  Ton  2000  I.*£.  Einen  Tag  später  nach  einem  ganz 
leichten  Haatenaofall  Konvulsionen.  Damach  Lähmung  der  rechten  unteren 
Geeich tshftlfte,  der  rechtsseitigen  Extremitäten,  Deviation  conjugaee  nach 
links,  rechtsseitige  Hemianästhesie,  rechtsseitige  Hmnianopsio.  Die  Krämpfe 
kamen  noch  6  Tage  laug,  dann  allmähliche  Besserung.  Nach  2  Monaten 
nur  noch  leichte  Schwäche  im  rechten  Arm,  Sprach  vermögen,  das  nach  den 
Krämpfen  ganz  aufgehört  hatte,  besser  als  vor  der  Krankheit.  Verf.  nimmt 
eine  Blutung  über  der  Hirnrinde  an.     Das  ist  natürlich  nicht  sicher. 

Japha. 
Beiträge    sur    Klinik   und  Bakteriologie    der   Angina    ulcerosa-memiranacea. 

(Vincen tsche,  Plantsche  Angiua.)     Von  Uffenheimer.     Münch.  med. 

Wochenschr.  No.  27,  28.  1904. 
Verf.  konnte  drei  Fälle  Vincent  scher  Angina  klinisch  und  bakterio- 
logisch genau  beobachten;  die  Dauer  des  Leidens  und  der  starke  Foetor  hatte 
in  allen  drei  Fällen  zum  Arzt  gefuhrt.  Bakteriologisch  wurden  der  Bacillus 
fusiformis  und  Spirochaeta  nachgewiesen,  welch  letztere  wahrscheinlich  den 
eigentümlichen  Geruch  bedingt.  Es  wurden  ausgedehnte  Kulturversuche 
vorgenommen.  Impfversuche,  die  Verf.  an  sich  und  einem  Studenten  vor- 
nahm, durch  Einreibung  von  nekrotischem  Material  in  die  Tonsille,  und 
Inokulations versuche  an  Kaninchen  verliefen  negativ.  Misch. 

Abstract   of  a   report  upon   a   recent  ouidreak   of  illnes  due   to   tnilk.    Von 
Henry  Kenwood.    Brit.  med.  Journ.     12.  März  1904. 

Eine  Epidemie  von  Halsentzündung,  welche  auch  mit  Drüseneiterungen 
and  Neuralgien  verbunden  war,  führt  der  Verf.  auf  eine  Euterentzündung 
zweier  Kübe  zurück,  welche  die  betreffenden  Familien  mit  Milch  versorgten. 
Diese  Annahme  wird  von  French  (Brit.  med.  Journ.  9.  April  1904)  auf- 
genommen. Japha. 

Ü6er  bastilläre  Dysenterie,  speaiell  im  Kindesalter,  Von  Karl  Lein  er.  V^iener 
klin.  Wochenschr.  No.  25/26.  1904. 
Autor  gibt  eine  ausführliche  Geschichte  der  Entwicklung  der  Lehre 
von  der  Dysenterie  in  klinischer,  anatomischer  und  bakteriologischer  Be- 
ziehung und  bringt  dann  die  Beobachtungen  an  eigenem  Materiale.  Dieses 
bestand  ansTFällen  von  Darmerkrankungen,  welche  nach  ihrer  Symptomatologie, 
nach  ihrer  Kbntagiosität  und  dem  anatomischen  Befand  der  2  letalen  Fälle 
der  Dysenterie  zuzurechnen  sind.  Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung 
wurden  in  sämtlichen  Fällen  durch  folgende  Haupteigenschaften  charakterisierte 
Stäbchen  gefunden:  Unbeweglichkeit,  rasche  Entfärbung  bei  Anwendung  der 
Gram  sehen  Methode,  Unvermögen,  Traubenzucker  zur  Vergärung  und  Milch 
zur  Gerinnung  zu  bringen,  Rötung  der  Mannit-Lackmusnährböden.  In  den 
Agglutinationsversuchen  ergab  sich  in  der  Mehrzahl  der  Kranken  —  5  von  7  — 
a)  eine  spezifische  Reaktion  des  Bacillus  gegenüber  dem  Serum  der  Kranken 
(Verdünnung  1 :  50);  b)  eine  Agglutination  eines  Fl  ex  n  er- Stammes  in  gleicher 
Verdünnung;  c)  das  Ausbleiben  der  Agglutination  des  Shiga-K  ras  eschen 
Bacillus  durch  das  Serum  der  Kranken;  d)  hochwertige  Immunsera,  erzeugt 
durch  den  Fl exn ersehen  und  einen  der  eigenen  Stumme,  brachten  die  eigenen 
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St&mnic  und  den  Flexnerschen  in  VerdotiaaDgeii  toq  1 :  1000  auch  wechsel- 
seitig xnr  Agglatination,  nicht  aber  den  Shiga- Kr  na  eschen  Stamm. 
Shtgas  hochwertiges  Seram  wieder  brachte  den  Shi  gaschen  und 
K  ras  eschen  Stamm  in  Verdünnung  von  1:1000,  die  St&mme  der  beob- 
achteten Patienten  and  den  Fl  ex n ersehen  Stamm  in  Yerdunnongen  von 
1  :  80  zar  Agglutination. 

Durch  diese  Versuche,  durch  die  kulturellen  Eigenschaften  erwiesen 
sich  die  gefundenen  Bazillen  als  gleichartig  mit  dem  Flexn ersehen  Bacillus 
und  different  von  dem  Shiga-Kruseschen  Bacillus.  Der  gefundene  Bacillus 
war  für  Tiere  pathogen,  ohne  spezifische  Darmerschein nngen  hervorzubringen. 

Die  Selbständigkeit  einer  dem  Kindesalter  eigentfimlichen  dysenterie- 
ähulichen  Erkrankung  —  Enteritis  follicularis  —  durfte  durch  regelmässigen 
Kachweis  von  Dysenteriebazillen  bei  dieser  Krankheit  erschüttert  werden. 

Neurath. 

Influenea   deirinfezione   e   deWintoxUoMione  CoiibacUlare  acuta   ei  cronica  sui 
gangli  nervosiiKiracardiacu  intragasirici  et  iniraintestinalU    Von  Antonio 
Lovane.     La  Pediatria.     1904.     No.  6. 
Verf.    hat   aus    den  Fäces    von  Kindern    mit  schweren  Darmkatarrhen 
Bac.  coli  gezüchtet  und  die  Bouillonkulturen  resp.    ihre  Filtrate    Kaninchen 
subkutan    injiziert.    Die  Tiere    wurden  teils  nach  etwa  einer  Woche  getötet, 
teils  Monate    lang   so    behandelt.     Verf.    beschreibt    dann  Veränderungen  an 
den  Ganglienzellen  des  Herzens  und  des  Darmkanals  dieser  Tiere,  die  in  den 
früh    getöteten    Tieren    viel    geringer    waren    als    in   den    lange    dieser   Be- 
handlung  unterzogenen.    Die  Arbeit  wurde  in  der  unter  Leitung  von  Fe  de 
stehenden  Kinderklinik  zu  Neapel  ausgeführt.  Japha. 


V,  Tubapkalose  und  Syphilis. 

Du  Ätiologie  der  Lungentuberkulose,  Von  v.  Weismayr.  Wiener  klin. 
Rundsch.     1904.    No.  25. 

Kritische  Betrachtungen  über  die  einander  widersprechenden  Lehren 
von  Koch  und  Behring, sowie  eigene  klinische  und  pathologisch-anatomische 
Untersuchungen  über  Lungentuberkulose  haben  dem  Verf.  die  Überzeugung 
verschafft,  dass  das,  was  v.  Behring  über  die  Infektionswege  ausgesprochen 
hat,  insofern  prinzipiell  richtig  ist,  als  die  Lymph-  und  Blutwege  zweifellos 
eine  grössere  Rolle  spielen,  als  die  Luftwege.  Was  für  Inhalationstuberkulose 
gehalten  wird,  dürfte  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Lymph-  resp. 
Gefässinfektion  zurückzuführen  sein.  Die  Art  der  Aufnahme  der  Bazillen 
von  aussen  her  will  Verf.  damit  gar  nicht  tangieren  und  daher  auch  auf  die 
jetzt  übliche  Art  der  Prophylaxe  durch  seine  Behauptung  absolut  keinen 
Einfluss  ausgeübt  sehen.  Spanier- Hannover. 

An  inquiry  inio  the  primary  seais  of  UifectUm  in  ^oo  cases  of  deatk  from 
iuUrcuhsis.  Von  J.  Odery  Symes  und  Theodore  Fischer.  Brit. 
med.  Journ.     16.  April  1904. 

In  102  Fällen  von  Tuberkulose    unter  12  Jahren  fanden  die  Verf.  den 

Priroärsitz  12  mal  im  Abdomen,  57 mal  im  Thorax,  24  mal  war  es  zweifelhaft. 

Das  Verhältnis    der  primär  abdominalen   zur  primär  thorakalen  Tuberkulose 
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war  also  1:4,70,  im  Alter  von  13—24  Jahren  1:3,87,  von  25-36  Jahren 
1 : 9,66,  yon  37—48  Jahren  1 :  9,25,  sp&ter  1 :  7.  Glücklicherweise  machen  die 
Verf.  nicht  den  Fehler,  die  Darmtuberkulose  der  Kinder  lediglich  aof  die 
Milch  zu  beziehen,  die  Statistik  weicht  aber  von  den  meisten  deatschen  er- 
heblich ab.  Jap  ha. 

Über  gleUhseiüge  primäre  tuberkulöse  Infeküon  durch  Darm  und  Lunge.  Von 
Ribbert.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  No.  28.  1904. 
Verf.  hat  in  wenigen  Monaten  3  Fftlle  beobachtet,  in  denen  bei  Ab- 
wesenheit jeder  anderen  Tuberkulose  ein  Eindringen  der  Bazillen  durch  den 
Darm  angenommen  werden  musste;  daneben  aber  besonders  drei  andere 
Fälle,  bei  denen  die  Infektion  einerseits  vom  Darm  ans  durch  herunter- 
geschluckte, andererseits  von  der  Lunge  aus  durch  eingeatmete  Bazillen 
erfolgt  sein  mnss.  Die  primäre  Darmtuberkulose  soll  weit  h&ufiger  durch 
menschliche  Tuberkelbazillen  (Herunterschlucken,  Verunreinigung  der  Milch), 
als  durch  Rinderbazillen  verursacht  werden.  Misch. 

La  prophylaxie  de  ia  tuberculose  chez  Venfant  Von  Leriche.  La  Pathologie 
infantile.  1904.  No.  7. 
Verf.  betont,  dass  eine  wirksame  Prophylaxe  der  Tuberkulose  damit 
beginnen  muss,  die  Kinder  tuberkulöser  Eltern  möglichst  froh  von  ihren 
Eltern  zu  trennen  und  sie,  der  Infektionsgefahr  entrfickt,  unter  günstigen 
hygienischen  Verhältnissen  grosszuziehen.  Infektionsverdächtigen  Kindern 
ist  der  Besuch  der  öffentlichen  Schulen  zu  untersagen;  erheblichen  Wert 
misst  Verf.  auch  einer  hygienischen  Gestaltung  des  Unterrichtaplanes  bei. 

Stoeltzner. 

Le  corysa  sypkilitique  (Rhino-pharyngite  puruienie  sepHco-pyoemique  ckes  les 
nouveau-nes  sypkUiHquesJ,  Von  Paul  Gaston.  Rey.  d'hyg.  et  de  med. 
iufant.  1904.  No.  3. 
Eine  ausführliche  Arbeit  über  den  syphilitischen  Schnupfen,  den  man 
immer  als  diagnostisch  wichtig,  sonst  oft  aber  stiefmütterlich  behandelt.  Die 
Schilderung  der  klinischen  Merkmale  ist  von  der  französischen  Arbeiten 
eigenen  Anschaulichkeit.  Verf.  unterscheidet  5  Formen:  1.  Coryza  Hssuraire; 
2.  Coryza  posterieur;  3.  Adenoldite  subaigue;  4.  Rhinopharyngite  suffocante; 
5.  Rhino-pharyngite  septicemique  aigue,  subaigue  et  chronique.  Die,  wie 
die  ganze  Arbeit,  durch  hübsche  Abbildungen  veranschaulichte  histologische 
Beschreibung  bietet  manches  Interessante.  Auch  die  schwereren  Affektionen 
haben  nichts  eigentlich  für  Syphilis  Charakteristisches.  Als  besonders  be- 
merkenswert sieht  der  Verf.  das  Vorkommen  von  reichlichen  Mikroorganismen, 
namentlich  Streptokokken  zwischen  Exsudat  und  Mucosa,  aber  auch  in  den 
oberflächlichen  Lagen  der  letzteren  an.  Von  Komplikationen  der  Coryza 
führt  der  Verf.  eine  ungeheure  Menge  an.  Ich  glaube,  dass  hier  doch 
manches  theoretisch  konstruiert  ist,  wie  z.  B.  der  supponierte  Zusammen- 
hang mit  Spasmus  glottidis.  Dass  die  Coryza  immer  eine  wichtige  Affektion 
ist,  ist  keine  Frage,  aber  der  Verf.  malt  sehr  schwarz.  Diagnostisch  wichtig 
ist  vielleicht  noch,  dass  man  bei  Behinderung  des  Atmens  und  des  Schluckens 
bei  einem  jungen  Säugling  den  Rachen  ansehen  soll.  Schleimige  resp. 
schleimig-eitrige  Beläge  auf  der  hinteren  Rachenwand  leiten  manchmal  auf 
den  richtigen  Weg.  Die  Therapie  wird  ziemlich  ausführlich  besprochen, 
eine  Fussnote    von  Dr.  Laurens    verwirft    aber  alle    eingreifenden  Manipur 
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lationen  und  empfiehlt  EiDtr&nfeluiigeD  von  3  pCt.  Wasserstoffsuperoxyd, 
8 — 4 mal  t&glich  4 — 5  Tropfen  in  jedes  Nasenloch,  femer  zur  Beförderang 
der  Darchg&ngigkeit  der  Nase  eine  Adren^linlösang  (1 :  10000),  3—4  Tropfen 
vor  dem  Saugen  einzuträufeln.  Jap  ha. 

Die  Beaiekungen  dtr  hgredUären  Lues  sur  RackiHs  und  HydrocephalU.  Von 
Karl  Hochsinger.  Yortr.  i.  d.  Ges.  f.  inn.  Med.  u.  Kinderheilk.  1904. 
28.  IV.    Wiener  med.  Wochenschr. 

Die  w&hrend  der  Früheruptionen  der  hereditären  Syphilis  vor- 
herrschende generelle  hyperämische  Reizung  an  den  Knochenappositions- 
stellen kann  als  ein  die  Entstehung  von  Rachitis  begünstigendes  Moment 
betrachtet  werden,  während  die  mit  dem  Zurückgehen  der  syphilitischen 
Reizungsphänomene  an  den  osteogenen  Geweben  auftretende  Hyperostose 
als  ein  Hindernis  für  die  Entwicklung  schwerer  rachitischer  Knochen- 
verbildungen anzusehen  ist. 

Unter  den  hereditär-luetischen  Kindern  ist  die  Rachitis  etwas  häufiger 
als  unter  den  luesfreien.  Die  Rachitis  setze  bei  luetischen  Säuglingen  zeit- 
licher ein,  läuft  aber  rascher  ab  als  bei  nichtsyphilitischen  und  führt  bei 
den  ersteren  niemals  zu  hochgradigen  Skelettverbildungen.  Der  Schädel- 
umfang hereditär-syphilitischer  Säuglinge  ist  wegen  der  durch  die  Syphilis 
angeregten  intensiveren  Knochenapposition  an  den  Wachstnmszentren  der 
Schuppenknochen  während  des  ganzen  ersten  Lebensjahres  grösser  als  bei 
normalen  Kindern,  während  des  ersten  Lebenssemesters  auch  grösser  als  bei 
rachitischen  und  wird  erst  im  zweiten  Lebenssemester  von  den  rachitischen 
Schädeln  an  Grösse  übertroffen. 

Das  Caput  natiforme  ist  nur  dann  mit  Sicherheit  auf  hereditäre  Lues 
zurückzuführen,*  wenn  es  bereits  in  den  ersten  Lebensmonaten  deutlich  ent- 
wickelt und  mit  einer  abnormen  Härte  der  Kopfknochen  und  einer  relativ 
kleinen  Fontanelle  verbunden  ist;  diesa|be  Kopfform  kommt  aber  auch  ohne 
Syphilis  bei  Rachitikem  im  zweiten  und  dritten  Lebensjahre  vor. 

Der  Hydrocephalns  der  ersten  Kindheit  ist  in  einer  grossen  Anzahl 
von  Fällen  durch  hereditäre  Lues  bedingt,  welche  zu  entzündlichen  Ver- 
änderungen an  den  weichen  Himhänten  und  Plexus  und  zu  intrakraniellen 
Gefässerkrankungen  führen  kann.  Vielfach  gibt  eine  spezifische  diffuse 
innere  Periostitis  der  Schädelknochen  den  Anstoss  zur  Fortleitnng  des  Ent- 
zündungsprozesses auf  die  weichen  Hirnhäute. 

Der  syphilitische  Hydrocephalns  der  Säuglinge  hat  mit  dem  rachitischen 
Pseudohydrocephalus  wohl  eine  oberflächliche  Ähnlichkeit,  kann  aber  von 
demselben  unterschieden  werden.  —  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ist 
der  syphilitische  Hydrocephalns  durch  Jod-Qnecksilberbehandlung  heil- 
bar, sodass  diese  Behandlung  überhaupt  bei  jeder  Form  von  Hydrocephalus 
im  frühen  Kindesalter  angezeigt  ist.  Neurath. 
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Zur  Schilddrüsenbehandlung  des  angeborenen  Myxödems.    Von  Konrad  Alt. 
Münch.  med.  Wochensctr.     No.  28.     1904. 

Mitteilung    zweier    einschlägiger    Fälle    mit    Abbildungen    bei    einem 
15jährigen    nnd  einem  7jährigen  Kinde,   bei    denen    auch    die    geistige  Ent- 
Jahrbuch f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX.     Hea  6.  54 
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Wicklung  sehr  gefördert   warde.    Das  Thyreoidin   wird  nur  mit  zeitweiligen 
versuchsweisen  Unterbrechungen  andauernd  gegeben.  Misch. 

Über  Behandlung  des  endemischen  Kretinismus  mit  SchilddrüsensuhstanB,  Von 
J.  Wagner  von  Jauregg.  Wiener  klin.  Wochenschr.  No.  80.  1904. 
Autor  bringt  seine  Erfahrungen  über  Behandlung  des  endeoiischeD 
Kretinismus  in  umschriebenen  Distrikten  Steiermarks,  die  (als  Bericht  an 
das  österreichische  Ministerium  dieses)  zur  systematischen  Bekämpfung  der 
Krankheit  veranlassen  sollen.  Gelegentlich  häufiger  Ferialreisen  sammelte 
Y.  Wagner  mit  Unterstützung  von  Ärzten  und  Lehrern  die  in  Behaadlaog 
genommenen  Fälle,  die  von  Zeit  zu  Zeit  auf  die  erzielten  Erfolge  hin  unter- 
sucht wurden.  Schliesslich  erreichte  die  Summe  der  in  4  Ortschaften 
behandelten  Fälle  eine  Zahl  von  72  Kretins.  Zur  Anwendung  kamen  z.  T. 
englische  Schilddrüsentabletten,  deren  jede  0,824  g  Schilddrüsensnbstanz 
enthält,  z.  T.  gleichwertige  in  der  Wiener  Medikamenteneigenregie  erzeugte. 
Es  wurde  meistens  eine  Tablette  täglich  verabfolgt. 

Unter  den  erzielten  Resultaten  war  das  auffälligste  eine  Steigerung 
des  zurückgebliebenen  Längenwachstums,  die  schon  nach  3  Monaten  sa 
konstatieren  war;  das  gesteigerte  Wachstum  ist  im  Beginne  am  grössten. 
Eine  Tabelle  der  beobachteten  Fälle  gibt  über  die  Raschheit  des  Wachstums 
in  Beziehung  zur  Dauer  der  Behandlung,  zum  Alter  der  Patienten  etc.  Auf- 
schluss.  In  keinem  der  Fälle  war  das  Wachstum  geringer,  als  es  normaler- 
weise zu  erwarten  gewesen  wäre.  In  einem  Falle  trat  bei  einem  23jährigen 
Individuum  in  30  Monaten  eine  Längen'£unahme  von  11  Vi  .cm  ein.  Ein 
gewisses  Variieren  der  Erfolge  nach  dem  Wohnsitz  der  Kranken  fiel  auf. 
Hand  in  Hand  mit  der  Wachstumsteigerung  der  Kretins  ging  eine  Abmagerung, 
eine  Besserung  der  Biutbeschaffenheit  und  des  Kräftezostandes;  weiter  eine 
Besserung  der  geistigen  Regsamkeit,  eine  Steigerung  der  Aufnahmeföhigkeit 
für  Sinneseindrücke,  eine  Besserung  des  Sprachvermögens  und  der  kretinischen 
Gehörsstörung.  Wird  die  Behandlung  in  leichteren  Fällen  von  Kretinismus 
im  frühesten  Kindesalter  eingeleitet,  so  entwickelt  sich  das  Sprachvermögen 
auffallend  rasch. 

Ein  sehr  auffälliges  Resultat  der  Schilddrüsenbehandlung  ist  das 
Schwinden  des  Kropfes.  Beim  sporadischen  Kretinismus  (infolge  Fehlen  der 
Schilddrüse)  dürfte  es  nötig  sein,  durch  das  ganze  Leben  die  spezifische 
Therapie  fortzusetzen,  während  beim  endemischen  Kretinismus  (mit  mangel- 
haft funktionierender,  oft  kropfig  entarteter  Drüse)  ein  schliessliches  Ein- 
stellen der  Thyreoidbehandlung  ohne  Gefahr  der  Rezidive  denkbar  ist. 

Weitere  Erfolge  waren  rascher  Schlnss  der  bisher  offenen  Fontanelle, 
rasche  Ergänzung  des  Gebisses,  Rückgang  der  Makroglossie,  Geschmeidig- 
werden  der  Haut  und  entsprechendere  Funktion  der  Schweissdrüsen,  häufigere 
Entleerung  von  Urin  und  Stuhl. 

Bei  langer,  bis  zu  drei  Jahren  fortgesetzter  Behandlung  verlieren  die 
Kinder  so  ziemlich  alle  physischen  Charaktere  des  Kretinismus. 

Neurath. 

VII.  Vergiftungen. 

Ein  Fall  von   Vergißung  mit  Schlafihee   mit  tödlichem  Ausgang,    Von  Oskar 
Kohl,     Münchner  med.  Wochenschr.    No.  30.     1904. 
Die  auch    bei    uns    verbreitete  Unsitte,    den  Kindern    zur  Beruhigung 


VIII.  Krankheiten  des  Nervensystems.  833 

Mohnbl&tterthee    za    geben,   hat    hier  bei    einem    V^  J^l^r   &l^i>  Kinde  zum 
Tode  geführt. 

Die  Frnctas  papareris  sollten  aas  dem  Handverkauf  gestrichen  werden. 

Misch. 
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Struma  und  Tetanie,  Von  Josef  Jacob i.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
No.  27.     1904. 

Basedowsche  Krankheit  und  Myxödem  bilden  Gegensätze,  insofern 
bei  Basedow  eine  gesteigerte,  krankhafte  Tätigkeit  der  hypertrophischen 
Drüse  Torliegt,  während  beim  Myxödem  mit  dem  Schwunde  der  Drüse  auch 
ihre  Funktion  entfällt.  Nach  Strumaexstirpationen,  sowie  auch  bei  Schild- 
drüsenerkrankungen  stellte  sich  oft  Tetanie  ein.  Selten  sind  Fälle  von 
familiärer  Tetanie.  Verf.  teilt  die  Krankengeschichten  von  zwei  Geschwistern 
und  ihrer  Mutter  mit;  die  Kinder  litten  an  typischer  Tetanie,  eines  an  rezi- 
divierender, die  Mutter  zeigte  Struma,  Chvosteks  und  Erb sches  Symptom. 
Solche  Beobachtungen  sind  wohl  weniger  für  die  Annahme  einer  infektiösen 
Ätiologie  als  vielmehr  einer  gemeinsamen  krankheitserregenden  Ursache  und 
vielleicht  einer  familiären  Disposition  zu  verwerten.  In  einem  vierten  Falle 
traten  bei  einer  an  Basedow  leidenden  Frau  während  wiederholter 
Graviditäten  jedesmal  typische  Tetaniesymptome  auf,  die  mit  Eintritt  der 
Oeburt  ausblieben.  Sowohl  Tetanie,  wie  auch  Struma  beginnen  nicht  selten 
während  der  Matemität  Neu  rat h. 

Zes  mening'es  au  cours  des  in/ecüons  aigues  de  PappareÜ  respirataire 
(Bronchopneumonie  ei  Pneumonie),  Von  Roger  Voisin.  Revuo 
mensuelle  des  maladies  de  Tenfance.    XXII.     Mai  1904. 

Zur  Klärung  des  Widerspruchs,  der  häufig  zwischen  den  klinischen 
Erscheinungen  bei  Meningitis  im  Verlauf  von  Pneumonien  und  dem 
jinatomisohen  Befunde  besteht,  hat  Verfasser  Untersuchungen  angestellt  und 
folgende  Resultate  gefunden:  Das  Auftreten  von  meningitischen  Erscheinungen 
ist  abhängig  von  Veränderungen  der  nervösen  Elemente  (Pyramidenzellen), 
<iie  mit  Hülfe  der  Nissischen  Methode  in  jedem  Falle,  in  dem  klinisch 
meningitische  Erscheinungen  festgestellt  waren,  gefunden  werden.  Diese 
Veränderungen  können  mit  oder  ohne  entzündliche  Erscheinungen  der 
Meningen  auftreten.  Analog  den  Nierenveränderungen  bei  Infektions- 
krankheiten treten  entzündliche  Erscheinungen  am  Gehirn  im  Verlauf  akuter 
Lungenerkrankungen  auf,  die  man  nach  dem  Befund  an  der  GerebrospinaU 
flüssigkeit  auch  in  günstig  verlaufenden  Fällen  ohne  meningitische  Er- 
scheinungen annehmen  muss.  L.  Ball  in. 

Klinischer  Beitrag  ßum  Hydrocephaius  syphilitischen  Ursprungs,  Von 
Demetrio  Galatti.  Wiener  klin.  Wochenschr.  No.  25.  1904. 
Verf.  hatte  Gelegenheit,  nacheinander  drei  Kinder  einer  —  wie  sich 
nachträglich  anamnestisch  ergab,  syphilitischen  —  Ehe  zu  beobachten.  Das 
erste  Kind  litt  an  heftigem  kontinuierlichen  Glottiskrampf,  der  die  Nahrungs- 
üufnahme  erschwerte,  und  starb  an  Marasmus.  Die  Obduktion  ergab  inneren 
Hydrocephaius,  chronische  Entzündung  der  zarten  Hirnhäute  und  der 
Hirnrinde    mit   umschriebenen  Erweichungen   in    dieser.      Das    zweite    Kind 
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zeigte  unter  Anftreten  nervöser  Symptome  in  deu  ersten  Lebensmonaten 
eine  Zunahme  des  Sch&delnmfanges,  Schnupfen  mit  blutigem  Ausflass  und 
Infiltration  der  Handflächen  und  Fusssohlen;  es  gedieh  später  recht  gut. 
Das  dritte  Kind  bekam  in  der  4.  Woche  Pemphigus  und  ein  typische» 
hereditär-syphilitisches  Exanthem.  Neurath. 

Porenkepkalie  und  cerebrale  Kinderlähmung,  Zur  psyckopaikologiscken  Nomen- 
klatur.  Von  Sommer.  Monatshefte  f.  Psych,  u.  Nearologie.  März  1904. 
Der  yon  Sommer  in  seiner  Diagnostik  der  Geisteskrankheiten  neu 
verwendete  Ausdruck  Porencephalie  für  bestimmte  Formen  cerebraler 
Kinderlähmung  hat  in  letzter  Zeit  mehrfach  zu  Missverständnissen  geführt. 
Im  vorliegenden  Aufsatz  fixiert  S.  zum  Teil  in  polemischer  Form  gegen 
einen  Rezensenten  seine  Auffassung  so,  dass  er  ans  der  grossen  Gruppe  von 
cerebraler  Kinderlähmung,  mit  welcher  das  Bild  irgend  einer  lokalisierten 
Affektion  nicht  verknüpft  werden  kann,  jene  Fälle  als  „ Poren kephalie*^ 
heraushebt,  bei  welchen  anatomisch  ein  lochförmiger  Defekt  der  Hirnsubstanz 
besteht,  dem  klinisch  Idiotie,  Epilepsie  mit  spastischen  Störungen  ent- 
sprechen —  soll.  Zapp  er  t. 

Beiträge  aur  cerebralen  Kinderlähmung.  Von  N.  Wachsmuth.  Arch.  f. 
Psychiatrie  u.  Nervenkrankheiten.  38.  Bd.  3.  H. 
Zweck  vorliegender  Arbelt  war  es,  an  der  Hand  einiger  Beobachtungea 
zu  untersuchen,  ob  es  klinisch  einen  Unterschied  zwischen  der  Epilepsie 
bei  cerebraler  Kinderlähmung  und  genuiner  Epilepsie  gibt,  wie  das  nament- 
lich We  rill  amier  behauptet.  Verf.  gibt  zu,  dass  das  brüske  Auftreten 
des  Anfalls  ohne  Aura  sowie  die  rasche  Wiederkehr  des  Bewnsstseins  und  der 
geistigen  Klarheit  für  die  Epilepsie  bei  der  cerebralen  Kinderlähmung 
charakteristisch  sei;  solche  Patienten  hätten  auch  keine  Ahnung  eines  statt- 
gehabten Anfalles.  Ebenso  fehlten  in  den  Fällen  des  Verf.  die  unwill- 
kürlichen Entleerungen,  es  trat  weder  Schaum  noch  Blut  vor  den  Mund; 
auch  frische  Zungen  bisse  sah  Verf.  nicht  Doch  fand  er  mehrere  Male 
Zungennarben.  Neigung  zu  verkehrten  Handlungen  sah  Verf.  auch  bei 
einigen  seiner  Fälle  von  cerebraler  Kinderlähmung.  Ohne  ein  abschliessendes 
Urteil  abgeben  zu  wollen,  hält  der  Autor  die  klinische  Differenzierung  der 
genuinen  Epilepsie  und  der  Epilepsie  der  Gerebrallähmnng  für  möglich. 
Der  eine  seiner  Fälle,  einen  anscheinend  nach  Encephalitis  linksseitig  ge- 
lähmten, idiotisch-epileptischen  Mann  betreffend,  bot  den  interessanten 
Sektionsbefund  von  Entwicklungshemmung  des  Hirnes,  Mikrogyrie,  Hypo- 
plasie des  Rückenmarkes  und  Hypoplasie  des  Herzens.  Zapp  er  t. 

Un  epidemia  dt  paralisi  in/antiie.  Von  Eumo  Lorenzelli.  La  Pediatria» 
1904.  No.  6. 
In  der  Poliklinik  des  Kinderhospitals  zu  Parma  kamen  in  der  Zeit 
von  Ende  März  bis  Ende  September  1903  26  Falle  von  Kinderlähmung  zur 
Beobachtung.  Die  Fälle  stammten  teilweise  aus  der  Stadt,  teilweise  aus  den 
benachbarten  Ortschaften.  Da  die  Krankheit  sonst  nur  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  zur  Beobachtung  kam,  schliesst  der  Verf.  auf  das  Vorhandensein  einer 
Epidemie.  Die  Beobachtung  konnte  nur  mangelhaft  sein,  weil  die  meisten 
Fälle  nur  einmal  in  das  Hospital  gebracht  wurden.  Die  Erscheinungen 
stimmten  im  ganzen  mit  den  sonst  berichteten  überein.  Der  höchste  Prozent- 
satz der  Erkrankten  stand  im  zweiten  Lebensjahre,  sehr  viele  noch  im  vierten. 
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über  acht  Jahre  alt  war  kein  Kind.  Es  handelte  sich  fast  nur  am  kr&ftige 
Kinder  aus  gesunder  Familie.  Von  Begleiterscheinungen  fanden  sich  in 
b  Ffiilon  Gliederschmerzen,  ein  auch  sonst  häufiges  Ph&nomen,  einmal  Nacken- 
steifigkeit, einmal  Hautan&sthesie,  einmal  allgemeine  Schweisse.  Was  die 
Lokalisation  der  Lähmung  anbetnfft,  so  war  eine  der  unteren  Extremitäten 
in  allen  Fällen  betroffen,  in  11  Fällen  davon  beide.  In  vier  Fällen  waren 
alle  4  Extremitäten  und  Rumpf,  in  2  Fällen  alle  4  Extremitäten  betroffen, 
«inmal  die  2  unteren  Extremitäten  and  die  linke  obere,  in  je  einem  Falle 
bestand  eine  links-  resp.  rechtsseitige  Hemiplegia.  Eine  einzige  Extremität 
war  nur  in  6  Fällen  betroffen,  das  ist  ein  sehr  geringer  Prozentsatz.  Ein- 
mal waren  beide  Oculomotorii  mitbefallen.  Über  den  Ausgang  der  Affektionen 
konnte  der  Verf.  keine  genaueren  Angaben  bringen.  Jap  ha. 

A  case  of  permanent  ciosure  of  tke  jaw  resulting  from  infaniiie  paralysis. 
Von  Edward  Meuds.  Brit.  med.  Joarn.  18.  Juni  1904. 
Bei  einem  28jährigen  Mädchen  fand  der  Verf.  eine  Kiefersperre,  die 
imgeblich  seit  dem  2.  Lebensjahre  bestand.  Die  Fat.  soll,  18  Monate  alt, 
Keuchhusten  gehabt  haben,  bekam  damals  2  Krampfanfälle  und  war  dann 
•angeblich  am  rechten  Bein  and  am  Ünterktofer  gelähmt.  Im  Verlauf  von 
18  Monaten  soll  sich  dann  eine  vollständige  Kiefersperre  entwickelt  haben. 
TOie  Ernährung  war  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft,  und  es  hatte 
«ich  allmählich  eine  schwere  Zahnfleischentzündung  entwickelt.  Der  Unter- 
kiefer war  in  seiner  Entwicklung  zurückgeblieben,  die  Kiefermaskeln,  aber 
«ach  sonst  die  Gesichtsmuskeln  rechts  atrophisch,  das  Gesicht  war 
■asymmetrisch.  Ausserdem  bestand  eine  Parese  und  Vorkürzung  des  rechten 
Beines.  Die  Patientin  war  geistig  gut  entwickelt  und  übte  eine  Tätigkeit 
«Is  Friseurin  aus.  Verf.  führt  die  Kiefersperre  aaf  eine  zentrale  Lähmung 
zurück.    Die  Beschreibung   des  Falles   lässt   noch  einige  Fragen  unerledigt. 

J  a  p  h  a. 

Über  kompensatorische  Vorgänge  im  menschlichen  Rückenmark,  Von  A.  Pick. 
NeuroL  Gentralbl.  16.  Juli  1904. 
Bei  einem  Falle  von  cerebraler  Kinderlähmung  mit  Hemiatrophia 
<serebri  fand  sich  der  ganzen  Länge  nach  eine  deutliche  Verkleinerung  der 
linken  Rückenmarksanteile.  In  der  schmäleren  Hälfte  war  aber  das 
fiinterhorn  auffallend  verbreitert  gegenüber  der  anderen  Seite.  Es  handelt 
sich  offenbar  um  ein  kompensatorisches  Verhalten,  dem  wohl  auch  eine 
funktionelle  Bedeutung  zugeschrieben  werden  darf.  Zappert. 

La  paralysie  douloureuse  des  jeunes  en/anis  existe-t-eiie?  Von  A.  Halipre 
Revue  mensuelle  des  Maladies  de  L'Enfauce.  XXII.  Juin  1904. 
Auf  Grund  von  drei  Beobachtangen  und  mit  Berücksichtigung  der 
Literatur  glaubt  Verfasser  die  in  der  Überschrift  gestellte  Frage  verneinen 
zu  sollen.  In  allen  drei  Fällen  fanden  sich  die  von  Chanaignak  aut- 
l^estellten  charakteristischen  Zeichen  der  Erkrankung:  jugendliches  Alter, 
Betroffensein  der  oberen  Extremität,  plötzliches  Auftreten  und  ebenso  plötz- 
liche Heilung  unter  dem  Einfluss  von  Pro*  und  Sapinationsbewegungen. 
Verf.  schliesst  sich  denen  an,  die  einen  rein  traumatischen  Ursprang  an- 
nehmen, und  hält  infolgedessen  die  Lähmung  für  funktionell.  Er  verwirft 
•deshalb  den  Namen  paralysie  douloareuse  nnd  tritt  für  den  von  Chanaignak 
4tngewandten  Torpeur  douloureuse  ein.  L.  Ball  in. 


836  Literaturbericht. 

EntHndungslähmung  beider  Arme,  Von  J.  Zapp  er  t.  Demonstr.  Getellsch» 
f.  inn.  Med.  a.  Kinderheilk.  in  Wien  1904. 
Ein  nach  Querlage  durch  Wendung  entbnndenes  Kind  zeigte  eine 
schlaffe  Lähmung  beider  Arme;  diese  waren  stark  einwärts  rotiert.  Keine 
Atrophien.  Spontanbewegungen  waren  nicht  ausführbar,  doch  die  Finger^ 
bewegungen  frei.  Die  Reflexe  an  den  Armen  fehlten.  Galvanisch  zeigten 
der  Biceps  und  der  untere  Teil  des  Cncullaris  prompte  Zuckung,  doch 
der  Deltoides  war  unerregbar.  Durch  Massage  und  Faradisation  wurde 
Besserung  erzielt.  Der  Fall  repräsentiert  das  typische  Bild  der  oberen  £nt* 
bindungslähmung.  Neurat  h. 

Bin  FcUl  von  Myatonie.    Von  Arthur  Schftller.    Demonstration   im  Verein 

f.   Psych,   u.  Neurologie   in  Wien.    Wiener  KÜn.  Wochenschr.    No.  25,, 

1904. 

Ein    19  Monate   alter  Knabe    hatte   mit  */«  Jahren  nach  und  nach  die 

Fähigkeit   zu   sitzen    und   stehen  yerloren.    Jetzt  findet  sich  starke  MuskeU 

hypotonie  an  den  unteren  Extremitäten  ohne  deutliche  Atrophie,  Fehlen  der 

tiefen  Reflexe,   hochgradige  (quantitative)  Herabsetzung  der  elektrischen  Br^ 

regbarkeit.    Aktive   Bewegungen    der   Beine   sind    nur   in    geringem   Masse 

ausführbar.  Sensibilität  erhalten.    Die  Myatonie  wird  differentiaUdiagnoatisch 

erwiesen.  Neurath. 


IX.  Krankheiten  des  Augres,  des  Ohres  und  der  Nase. 

Les  KeraÜtes  des  heredo-syphilitiques  et  ieur  traitement.  Von  Rollet.. 
Revue  mensuelle  des  maladies  de  Penfance.    XXII.    Mai  1904. 

Verfasser  verwirft  die  Ansicht,  dass  man  jede  Keratitis  intersti- 
tialis  bei  hereditär  Syphilitischen  spezifisch  behandeln  müsse,  man 
müsse  vielmehr  unterscheiden,  ob  die  Keratitis  einen  Abkömmling  geheilter 
Syphilitiker  betroffen  hat  oder  jemanden,  bei  dem  nur  noch  eine  hereditär- 
syphilitische  Dystrophie  besteht,  oder  eiuen  mit  florider  hereditärer  Syphilis. 
Nur  im  letzteren  Falle  hat  man  Erfolg  von  einer  spezifischen  Behandlung,, 
während  in  den  beiden  ersten  Fällen  eine  allgemeine  tonisierende  Behand* 
lung  die  lokale  Behandlung,  die  er  für  jeden  Fall  vorschlägt,  nur  unter- 
stützen soll. 

Für  die  lokale  Behandlung  empfiehlt  er  subconjunktivale  Injektionen 
mit  Methylenblau  oder  Quecksilberbijodid.  L.  Ballin. 

Über  Turmschädel  und  Sehnervenatrophie.  Von  Karl  Velhagen.  Münch. 
med.  Wochenschr.  No.  81.  1904. 
Der  Turmschädel  zeichnet  sich  besonders  durch  seine  Höhe  aus;  da» 
Hinterhaupt  ist  in  der  Regel  schwach  entwickelt;  die  hauptsächlichste  Er- 
hebung sitzt  in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle.  Neben  Gesiohts- 
asymmetrion  fällt  besonders  das  Hervorstehen  der  Bulbi  auf,  bedingt  durch 
geringe  Tiefenbildung  der  Orbitae.  Sehr  häufig  wird,  bei  dem  Turmschädel 
Opticusatrophie  beobachtet,  und  bei  den  mitgeteilten  Krankengeschichten 
dreier  Kinder  wurde  die  Diagnose  von  vornherein  aus  der  Schädelanomalio 
gestellt.  Der  Verlauf  der  Sehnervenaffektion  ist  in  der  Regel  der,  das» 
unter  dem  Bilde  einer  typischen  Stauungspapille  plötzliche  Verschlechteruog 
des  Sehens  eintritt,  der  eine  schnelle  Besserung  folgt;  meist  lernt  ein  Ang« 
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hesser  wieder  sehen  als  das  andere,  das  dann  za  schielen  anftngt  Verfasser 
versucht  eine  Erklärung  zu  gehen,  wie  hei  dem  Turmschädel  die  Sehnerren- 
erkranknng  zustande  kommt.  Misch. 

Cast  of  congtniitti  deformUy  of  ihe  nose  associaied  with  a  degree  of  median 
kargHp,  Von  Alex.  Maclennan.  Brit.  med.  Journ.  19.  Dez.  1908. 
Verf.  heschreibt  eine  Entwicklungshemmung,  welche  sich  änssorlich 
als  ein  Gewächs  auf  der  Nasenspitze  eines  7  monatigen  Kindes  kennzeichnete, 
in  Wirklichkeit  aber  durch  ein  fehlerhaftes  Wachstum  des  Proc.  fronto-nasalis 
bedingt  war.  Ähnliche  Fälle  (angeborener  Nasenspaltung)  sind  schon  be- 
sehrieben worden,  die  Literatur  findet  man  in  dem  Artikel.  Das  Kind 
wurde  dureh  eine  Operation  tou  der  Missbildung  befreit.  Jap  ha. 


X.  Krankheiten  der  Res^rationsoririine. 

Neuers  Uwiersuchungen  über  den  Keimgehait  der  gesunden  oberen  Luftwege 
und  über  die  Pathogenese  der  Pneumonie,  Von  Hermann  Dürck. 
Münch.  med.  Wochenschr.    No.  26.     1904. 

Verf.  hat  seine  früheren  Erkältungsversuche  an  Kaninchen  wiederholt 
und  konnte  in  ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle  im  Verlauf  der  folgenden  Tage 
pneumonische  Verdichtungsherdo  nachweisen.  Die  menschliche  Lunge  ist 
keineswegs  ein  steriles  Organ;  nur  brauchen  die  vorhandenen  pathogenen 
Bakterien  noch  besondere  Momente,  um  krankhafte  Veränderungen  der 
Organe  auszulösen;  unter  diesen  Momenten  steht  allen  voran  die  Erkältung. 

Misch. 

Ober  den  Ausgang  der  Idndliehen  croupdsen  Pneumonie  in  Lungensequestriermtg, 
Von  Kühn.  Areh.  f.  Kinderheiik.  XXXVIL  Bd.  3.  u.  4.  H. 
Krankengeschichte  und  Sektionsbericht  eines  Falles  von  Pneumonie 
des  rechten  Unterlappens  und  linken  Oberlappens-  bei  einem  schwächlichen, 
5  Jahre  alten  Kinde.  Während  die  Entzündung  im  Unterlappen  klinisch 
und  anatomisch  geheilt  war,  hatte  sich  im  linken  Oberlappen  ein  8  cm  langer 
und  1  cm  dicker  Sequester  von  hepatisieriem  Lungengewebe  gebildet,  der 
in  einer  mit  glatter,  roter  Wand  ausgekleideten,  in  einen  Bronchus  hinein- 
führenden Höhle  lag.  Spanier- Hannover. 


XL  Krankhellen  der  ZlrkalatlonBorgmne. 

A  case  of  puruient  pericarditis  associaied  with  empyema  in  a  ehild  aged  two 
and  a  half  years.  Von  J.  A.  Contts  und  R.  P.  Rowlands.  Brit  med. 
Journ.    2.  L  1904. 

Das  Interessante  des  Falles  ist,  dass  ein  2V9J&hrige8  Kind  nach  der 
Operation  einer  eitrigen  Perikarditis  noch  4  Monate  lebte  und  sogar  in  dieser 
Zeit  noch  Masern  überstand.  Die  Operation  konnte  keinen  dauernden  Erfolg 
haben,  weil  noch  Eiterherde  in  den  Pleuren  vorhanden  waren,  die  erst  bei 
der  Autopsie  entdeckt  wurden,  zudem  hatte  sich  eine  völlige  Verwachsung 
des  Pericards  entwickelt.  Jedenfalls  zeigt  der  Fall,  dass  man  eine  solche 
Operation  auch  beim  kleinen  Kinde  wagen  kann.  Japha. 
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XII.  Krankheiten  der  Verdauangsorgane. 

über  die  Ätiologie  der  kongenUaUn  Darmatresien.  Von  £.  Krcnter.  Arcb. 
f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  73.  4.  H. 
Nach  dem  Ergebnis  neuerer  embryologischer  Untersuchungen  besteht 
die  Tatsache,  dass  ein  grosser  Teil  des  Darmkanals  der  Wirbeltiere  in  früh- 
embryonaler  Zeit  sein  bereits  gut  entwickeltes  Lumen  durch  eine  Wucherung 
des  Darmepithels  wieder  yerliert.  Diese  Erscheinung  ist  auch  beim  Menschen 
durch  den  Verf.  nachgewiesen  worden  und  auch  von  anderer  Seite  eingehend 
beschrieben  worden.  Löst  sich  die  embryonale  Yorklebung  des  Darmlnmens 
aus  irgend  welchen  Gründen  nicht,  so  entsteht  eine  bleibende  Atresie,  löst 
sie  sich  nur  unvollkommen,  so  hinterlässt  sie  eine  Stenose.  Daraus  ergibt 
sich  das  strangförmige  oder  bandartige  Bild  der  kongenitalen  Atresie  von 
beliebiger  Ausdehnung.  Es  handelt  sich  also  um  eine  einfache  Hemmungs- 
missbildung, für  die  keine  primftren  Entzündungen,  kein  Volvulus  und  keine 
Intussusception  als  Erklärung  nötig  ist,  aus  der  aber  alle  diese  Erscheinungen 
als  sekund&re  Veränderungen  sehr  einfach  gedeutet  werden  können. 

Mayer-Freibnrg  i.  B. 


XIIL  Krankheiten  der  Harn-  und  Oesehleehtsorsrane. 

Einiges  sur  Wanderniere  Sei  Kindern,  anlässlick  der  Beobachtung  eines  Falles 
von  fälschlich  diagnostizierter  Wandemiere  bei  einem  Knaben,  Von 
J.  Brudzidski.     Gazeta  lekarska.     1904.    No.  3.     (Polnisch.) 

Ein  ISj&hriger  Knabe  ward  in  Behandlung  genommen  wegen  lang- 
dauernden  Fiebers.  Bei  der  Untersuchung  des  Bauches  fand  B.  an  der  linken 
Seite  in  Nabelhöhe  einen  verschiebbaren,  glatten,  harten  Körper,  welcher 
bei  Änderung  der  Körperlage  seine  Position  änderte.  Der  Tumor  wurde  in 
Ohloroformnarkose  untersucht  und  war  leicht  verschiebbar,  der  Gestalt  nach 
ganz  einer  Niere  ähnlich.  •  Die  Mesenterialdr&sen  sind  nicht  palpabel.  Im 
Urin  Eiweiss,  welches  dann  schwand.  Der  Tumor  wurde  dann  grösser.  Die 
Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  zeigte  einen  Schatten  in  Nabelhöhe, 
welcher  durch  Verschieben  des  Tumors  verschoben  werden  konnte.  An  der 
Stelle  der  linken  Niere  war  kein  Schatten  zu  sehen.  Das  Kind  starb  an 
Meningitis  basilaris.  Die  Obduktion  ergab  Vorhandensein  der  Nieren  an 
ihren  normalen  Stellen,  und  der  als  Wanderniere  angenommene  Tumor  war 
der  Gestalt  nach  ganz  einer  Niere  ähnlich.  An  einem  Ende  desselben  waren 
einzelne  Mesenterialdrüsen  zu  sehen.  Dieselbon  bildeten  ein  Konglomerat, 
von  einer  Hülle  umgeben,  und  täuschten  durch  ihre  Form  eine  Niere  vor. 
Sonst  waren  die  Mesenterialdrüsen  nicht  vergrössert. 

Verf.  teilt  den  bemerkenswerten  Fall  deshalb  mit,  weil  alle  Symptome 
für  die  Anwesenheit  einer  Wanderniere  sprachen,  die  Obduktion  aber  den 
Befund  nicht  bestätigte.  Es  sind  daher  die  bis  nun  zur  Diagnose  einer 
Wanderniere  verlangten  Momente  noch  sehr  täuschend. 

Dr.  Jan  Landau-Krakau. 
Sur  la  lithiase  renale  chez  les  enfants .  Von  A.  Mousseaux.    Revue  mensuelle 
des  maladies  de  Tenfance.     XXII.     Mai  1904. 
Verf.  bespricht  an  der  Hand  von  77  Fällen,  die  dem  2.  bis  15.  Lebens- 
jahre entstammen,  in  sehr  ausführlicher  Weise  die  Nephrolithiasis  der  Kinden 
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Die  H&afigkeit  des  Vorkommens  von  Nierensteinen  im  Kindesaiter 
nimmt  mit  dem  Alter  zu  and  betrifft  häufiger  Knaben  als  Mädchen.  In 
ätiologischer  Beziehung  steht  ausser  der  hereditären  Prädisposition  obenan 
«ine  allzureichliche,  einseitig  stickstoffreiche  Ernährung,  dann  folgen  als 
gelegentliche  Ursachen  Infektionskrankheiten,  Scharlach  hauptsächlich, 
Bronchopneumonien  und  Erkrankungen  der  Hamwege.  F&r  diagnostisch 
wichtig  gilt  in  erster  Linie  das  Auftreten  von  Koliken,  die  nur  selten  fehlen 
sollen,  aber  oft  verkannt  werden,  dann  kommen  erst  die  anderen  Zeichen. 
Was  die  Therapie  und  Prophylaxe  anlangt,  so  beschränkt  er  sich  auf  eine 
massige,  hauptsächlich  vegetarische  Diät,  neben  der  viel  Flüssigkeit,  alkalische 
Wässer,  aufgenommen  werden  sollen.  L.  Ball  in. 

Primäre  Dipkikerie  eines  Nierenbeckens  durch  Operation  geheilt  Von  F.  K  r  a  a  s  e. 
Deutsche  med.  Woehenschr.    No.  29.     1904. 

Es  handelte  sich  am  eine  pseudomembranöse  Entzündung  des  Nieren- 
beckens mit  Entzündung  der  nächsten  Umgebung;  in  Bezug  auf  Bakterien 
lieferte  die  Gramsche  Färbung  ein  negatives  Ergebnis.  Klinisch  machte  die 
Erkrankung  das  Bild  der  Sepsis;  auf  ureteroskopischem  Wege  war  die 
Diagnose  auf  Pyelitis  gestellt  worden. 

DieÄtiologie  der  „primären  Diphtherie  des  Nierenbeckens"  bleibt  unklar. 

Ein  aufsteigender  Prozesa  ist  im  vorliegenden  Fall  ausgeschlossen;  ein 
hämatogener  Ursprung  von  einer  Allgemeininfektion  aus  erscheint  nach  der 
mikroskopischen  Untersuchung  und  dem  klinischen  Verlauf  als  nicht  an- 
nehmbar. Misch. 

Beitrag  ßur  'Ätiologie    der    CysHHs    bei    Kindern,     Von    T.  Zelenski    und 
A.  Nitsch.    Przeglad  lekarski.     1904.    No.  1.    (Polnisch.) 
Verf.  lenken  die  Aufmerksamkeit  auf  drei  Fälle  von  Cystitis,  in  denen 
sie  als  Ursache  derselben  Tuberkelbazillen  vorfanden.     Dieselben  wurden  an 
Präparaten  und  durch  das  Tierexperiment  festgestellt. 

Jan  Landau-Krakau. 

Über  die  kortikale  Innervation  der  Harnblase,  Von  v.  Frankl-Hochwart 
und  Fröhlich.  Neurol.  Centralbl.  16.  Juli  1904. 
Auf  Grund  von  Tierversuchen  kommen  die  Verff.  zu  dem  Resultate, 
dass  „das  Primäre  beim  Urinakte  in  einer  Erschlaffung  des  Sphinkter'  ge- 
legen ist,  und  dass  es  oft  gelingt,  von  der  Hirnrinde  aus  (symmetrische  Partien 
an  den  Grosshirnhemisphären  hinter  der  Pissura  centralis  des  Hundes)  diese 
Erschlaffung  des  internen  Sphinkter  zu  erzielen.  Zappert. 

Lenuresie  et  la  pollakiurie  cheß  les  enjants.  Von  J.  G.  Rey.  Rev.  d'Hyg. 
et  de  m6d.  inf.     1904.    No.  2. 

Wiedergabe  eines  Vortrages  auf  der  Vereinigung  niederrheinisch-west- 
Ollischer  Kinderärzte.  Rey  erkennt  die  Erklärung  von  Thiemich,  wonach 
<iie  Enuresis  meist  ein  hysterisches  Symptom  wäre,  nicht  an  und  meint,  dass 
das  Primäre  eine,  wenn  auch  leichte  Erkrankung  des  uropoetischen  Systems 
oder  eine  Veränderung  dos  Urins  wäre.  Die  abnormen  Reize  überwinden  die 
normale  Willenskraft,  die  Willensschwäche  dauert  auch  fort,  nachdem  die 
primäre  Affektion  schon  zur  Heilung  gekommen  ist,  sie  wird  durch  die  von 
Thiemich  angewandten  brüsken  Reize  wieder  erregt,  daher  die  plötzlichen 
Heilungen,  die  aber  nicht  für  Hysterie  sprächen.  Manchmal  findet  man  doch 
eine  leichte  Cystitis    oder  Urethritis,    eine    Colicystitis,    eine    Ulzeration    an 
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der  Urethralm&ndang,  Phosphors&ure  oder  besonders  viel  Harosftare  im  Urin. 
Zar  Therapie  empfiehlt  Verf.  Salol  0,2—0,6,  drei-  bis  viermal  täglich,  and 
entsprechende  Diftt  (Milchkost),  dazu  warme  Kleidung  (Verbot  der  Waden- 
strumpfe). Die  vom  Verf.  gemachten  Angaben  treffen  sicher  für  viele  F&lle 
zu,  ob  aber  die  nervöse  Enuresis  immer  sekundär  ist,  das  bleibt  doch  zu  be- 
weisen.   Die  Wahrheit  liegt  wohl  in  der  Mitte.  Jap  ha. 

Ein  Fail  von  Zwitterbildung,  Von  Norbert  Swoboda.  Demonstr.  i.  d.  k.  k. 
Gesellsch.  der  Ärzte  in  Wien.  Wiener  klin.  Wochenschr.  No.  25.  1904 
Das  einj&hrige  Kind  hatte  grosse  Labien,  in  denen  testikelähnliche 
Körper  lagen,  eine  Eichel  mit  einem  seichten  Grübchen  an  der  Spitze,  ein 
nach  unten  offenes  Präputium;  in  der  Gegend  der  Vaginalöffnung  fand  sieh 
ein  erbsengrosses  Loch,  ans  dem  der  Urin  in  starkem  Strahle  entleert  wurde. 
Die  Entscheidung  des  Geschlechts  ist  nach  diesem  Befunde  ausgeschlossen 
und  Hesse  sich  vielleicht  nicht  einmal  auf  diagnostisch-operativem  Wege 
treffen.  Neurath. 


Besprechungen. 


Strasburger,  Di€  Fäces-Üntersuckung  und  ihre  klinische  Bedeutung,     Berl. 
Klinik.    H.  190.    April  1904. 
Verf.  stellt  in  fibersichtlicher  Weise  die  modernen  chemischen,  mikro- 
skopischen   und    bakteriologischen    Untersnchungsmethoden    der    Fäces    zu- 
sammen. Beck. 

Klose,  H*»  Ü6er  den  Scharlach  der  Kinder  mit  besonderer  Berücksichtigung 
des  Fiebers.    Inaug.-Diss.     Strassbnrg  i.  E.     1908.     188  Seiten. 

Verf.  verwertet  für  seine  Darlegungen  856  Scharlachfälle,  die  in  der 
Zeit  von  Juli  1874  bis]  Ende  März  1903  beobachtet  worden  sind  und  die  sich 
auf  6  Epidemien  verteilen.  Die  Sterblichkeit  schwankte  in  den  verschiedenen 
Epidemien  zwischen  2,7  und  83,3  pCt.,  wieder  eine  Mahnung,  therapeutische 
Versuche  an  Scharlachkranken    mit    der   äussersten  Vorsicht   zu    beurteilen. 

Verf.  teilt  die  Temperatur- Kurven  von  100  unkomplizierten,  aber  voll 
ausgeprägten  und  mindestens  als  mittelschwer  zu  bezeichnenden  Fällen  mit; 
die  Kurven  zeigen  gegen  die  von  v.  Lejden  an  seinen  mit  Rekonvaleszenten- 
Serum  behandelten  Fällen  gewonnenen  Kurven  keinen  wesentlichen  Unterschied. 

Von  bedeutendem  Interesse  ist,  dass  in  40  pCt.  derjenigen  Fälle,  in 
denen  die  Dauer  des  Prodromalstadiums  festgestellt  werden  konnte,  letsrteres 
weniger  als  24  Stunden  betrug.  Stoeltzner. 

E.  MerekS  Jahresberichte.    XVIL  Jahrgang.     1908.     Darmstadt.     1904. 

Auch  in  diesem  Jahre  ein  stattliches  Heft  (224  Seiten):  wie  in  diesen 
Jahresberichten  immer,  sind  die  Fortschritte  und  Leistungen  auf  dem  Gebiete 
der  Pharmakotherapie  und  Pharmazie  inhaltlich  so  vollständig  wie  möglich 
mit  ausgedehnten  Literatur-Nachweisen  und  dabei  in  der  Form  kurz  und 
objektiv    kritisch    dargestellt,    sodass    der   Leser   sich    sehr   leicht    und    gut 
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orientieren  kann.    Für  die  Kinderheilkunde  sind  eine  ganze  Reihe  der  Artikel 
von  Interesse.  Stoeltzner. 

HlPSeh,  Ü6er  du  aphthöse  MuneUnisündung,  Inaagural-Dissertation.  Leipzig 
1904. 
Verf.  hat  ungefähr  700  Fälle  verwertet,  die  in  den  letzten  10  Jahren 
in  einer  Berliner  Poliklinik  (Dr.  Neumann)  beobachtet  worden  sind,  und 
kommt  zu  folgenden  Schlüssen.  Die  Erkrankung  verläuft  fast  stets  mit 
Fieber,  das  gewöhnlich  5  Tage  dauert  und  am  2.  Tag  die  höchsten  Tempera- 
turen bis  40®  erreicht.  Die  mittlere  Krankheitsdauer  beträgt  10 — 12  Tage, 
der  Auegang  ist  stets  ein  günstiger;  Rezidive  sind  sehr  selten.  Als  Kompli- 
kationen kommen  Stomatitis  ulcerosa,  Angina  catarrhalis  und  lacunaris  und 
Impetigo  contagiosa  vor.  Am  häufigsten  tritt  die  Krankheit  in  den  Sommer- 
monaten, besonders  im  August,  auf  und  befällt  männliches  und  weibliches 
Geschlecht  in  gleicher  Stärke.  Was  das  Alter  betrifft,  so  wird  das  zweite 
Lebensjahr  am  meisten  bevorzugt,  was  an  einen  Zusammenhang  mit  der 
1.  Dentition  und  dem  Übergang  der  Milchnahrung  zur  gemischten  Kost 
denken  lässt.  Die  Erkrankung  befällt  oft  mehrere  Geschwister,  ist  also 
zweifellos  kontagiös,  doch  ist  bis  jetzt  ein  spezifischer  Erreger  noch  nicht 
gefunden  worden.  Verf.  hält  die  aphthöse  Munden tzfindung  für  eine  wohl- 
charaktensierte,  selbständige,  infektiöse  Erkrankung  wegen  des  Befallen- 
werdeus  von  sonst  gesunden  Kindern,  wegen  der  zeitlichen  Häufung  und  dea 
mehrmals  beobachteten  Hinzutretens  von  parenchymatöser  Nephritis.  Die 
Dentition  ist  nur  ein  prädisponierendes  Moment,  ebenso  wie  Läsionen  der 
Mundschleimhaut  durch  unvorsichtiges  Reinigen,  kariöse  Zähne,  Zahn- 
extraktionen u.  s.  w.  Streng  zu  trennen  ist  nach  Verf.  die  Stomatitis 
aphthosa  von  der  Aphthenseuche,  der  Stomatitis  epidemica,  die  mit  der 
Maul-  und  Klanenseuche  des  Rindviehes  identisch  ist.  Diese  tritt  vornehm- 
lich im  Winter  auf,  ausserdem  sind  die  Schwankungen  der  Seuche  ausser- 
ordentlich grosse,  was  bei  der  aphthösen  Mundentzündung  nicht  der  Fall 
ist.  Die  Behandlung  soll  in  häufiger  Reinigung  des  Mundes  mit  desinfizieren- 
den Wässern  und  Pinseln  mit  Jodtinktur  bestehen.  Beck. 


XV.  Internationaler  medizinischer  Kongress. 

Lissabon,  19.— 26.  April  1906. 

Wir  empfangen  soeben  die  erste  Nummer  des  offiziellen  Blattes 
des  XV.  internationalen  medizinischen  Kongresses,  welcher  in  den  Tagen 
vom  19.  bis  26.  April  1906  in  Lissabon  stattfinden  soll.  —  Diese  Kammer 
enthält  die  Statuten  des  Kongresses«  die  Organisation  der  Sektionen  und  der 
Komitees  der  verschiedenen  L&nder.  —  Bemerkenswert  ist  in  den  Statuten 
der  Artikel  2,  welcher  nar  die  Ärzte  und  die  von  den  nationalen  oder  vom 
portugiesischen  Komitee  vorgestellten  G-elehrten  zur  Teilnahme  am  Kongresse 
berechtigt.  —  Der  Mitgliedsbeitrag  ist  25  Franken  oder  20  Mark  oder 
1  engl.  Pfund. 

Die  Arbeiten  des  Kongresses  sind  auf  17  Sektionen  verteilt: 

1.  Anatomie    (Beschreibende    und    vergl.    Anatomie,    Anthropologie, 
Embryologie,  Histologie). 

2.  Physiologie. 

3.  Allgemeine  Pathologie,  Bakteriologie  und  pathologische  Anatomie. 

4.  Therapie  und  Pharmakologie. 

5.  Medizin. 

6.  P&diatrie. 

7.  Nervenkrankheiten,  Psychiatrie  und  kriminelle  Anthropologie. 

8.  Dermatologie  und  Syphiligraphie. 

9.  Chirurgie. 

10.  Medizin  und  Chirurgie  der  Harn-Organe. 

11.  Augenheilkunde. 

12.  Hals-,  Nasen-  und  Ohrenheilkunde;  Stomatologie. 

13.  Geburtshülfe  und  Gyn&kologi«. 

14.  Hygiene  und  Epidemiologie. 

15.  Militärische  Medizin. 

16.  Gerichtliche  Medizin. 

17.  Kolonial-  und  Schiffsmedizin. 

Das  Exekutiv-Komitee  hat  die  Absicht,  alle  Ofllzlellen  Rapporte  vor 
der  Eröffnung  des  Kongresses  drucken  zu  lassen;  dieselben  müssen  infolge- 
dessen vor  dem  30.  September  1905  dem  General- Sekretariat  zugesandt 
werden.  Die  freien  Referate  müssen  vor  dem  31.  Dezember  1905  eingesandt 
werden,  wenn  ihre  Schlussfolgerungen  vor  dem  Kongresse  gedruckt 
werden  sollen. 

Die  offizielle  Sprache  ist  das  Französische.  In  den  General -Ver- 
sammlungen, sowie  in  den  Sektionen  kann  deutsch,  französisch  und  englisch 
gesprochen  werden.  —  Wie  man  ersieht,  hat  das  Komitee  des  Kongresses 
das  Portugiesische  von  den  zugelassenen  Sprachen  ausgeschlossen;  es 
geschah  dies  zum  einzigen  Zwecke,  die  Zahl  der  im  Kongresse  gesprochenen 
Sprachen  möglichst  zu  vermindern. 

Präsident  des  Organisations-Komitees  ist  Dr.  M.  da  Costa  Alemao, 
General-Sekretär  Dr.  Miguel  Bombarda;  alle  Subskriptionen  müssen  an 
letztern  (Hospital  de  Rilhafolles,  Lissabon)  gesandt  werden. 


XXXIV. 

Aus  der  Heidelberger  Kinderklinik  (Direktor  Prof.  0.  Vierordt). 

Klinische  Beiträge  zur  Kenntnis  der  cerebralen 
Diplegien  des  Kindesalters  und  der  Hikrocepbalie. 

Von 
Priv.-Doz.  Dr.  JUSSüF  IBRAHIM, 

Aiditent  für  die  Ambalans-  und  Säa^lingntation. 
(Schlags.) 

Welche  Rolle  spielt  nun  aber  —  um  einen  anderen  GesichtvS- 
punkt  za  fixieren  —  die  Mikrocephalie  als  Symptom  der  spastischen 
Zustände  des  Kindesalters?  Es  schien  mir  der  Muhe  wert,  auch 
dieser  Frage  näher  zu  treten.  Ich  habe  versucht,  alle  bisher  in 
der  Literatur  niedergelegten  derartigen  Beobachtungen  zu  sammeln, 
musste  nur  leider  darauf  verzichten,  die  italienische  und  die 
amerikanische  Literatur  (wenigstens  teilweise)  im  Original  nach- 
zuschlagen. Die  kleine  Tabelle  kann  daher  keinen  Anspruch  auf 
Vollständigkeit  machen.  Die  klinische  Beobachtung  ist  leider, 
namentlich  von  chirurgischer  Seite,  oft  nur  sehr  dürftig  mitgeteilt, 
sodass  die  Zahl  der  brauchbaren  Fälle  dadurch  erheblich  ein- 
geschränkt wird. 

Es  sei  mir  gestattet,  den  beiden  (Heft  5,  S.  733  u.  S.  740) 
beschriebenen  Fällen  zunächst  einige  weitere  Fälle  aus  unserer 
Klinik,  z.  T.  eigene  Beobachtungen,  anzureihen. 

Fall  VIIL  Margareta  Beppler,  11  Monate  alt,  aafgeoommexi  am 
11.  VI.  1902. 

An  am  neue:  Vater  19  Jahre  alt,  Potator.  Mutter  18  Jahre  alt,  klein, 
Zwiliingakind,  ihr  Onkel  am  ganzen  Körper  gelähmt.  Patient  ist  das  erste 
Kind,  rechtzeitig,  leicht  geboren,  keine  Asphyxie.  Bewegungsstörang  besteht 
seit  der  Gebart. 

Status:  Gewicht  7800  g,  Länge  78  cm.  Gut  entwickelt,  Intertrigo, 
Beginnende  Rachitis. 

Schädel  abnorm  klein,  symmetrisch.  Vom  Jochbogen  aufwärts  plötz- 
liche Verschmälerung.  Temporal  umfang  40  cm,  Nasenwurzel  bis  Tnb.  occ.  über 
den  Scheitel  25  cm. 

Leichter  Grad  von  Makroglossie.  Organe  ohne  Befund,  Thyrioidea 
nicht  sicher  fühlbar,  Extremitäten  gebeugt.  Arme  an  die  Tho)*axwand  gedrückt, 
Hände  geballt.  Spasmen  in  allen  Gliedern,  meist  intensiv,  am  stärksten  in 
den  Addaktoren.  Von  Zeit  zu  Zeit  werden  die  Beine  rhythmisch  mehrmals 
hintereinander  kräftig  angezogen.  Sehr  gesteigerte,  tiefe  Reflexe.  Gekreazter 
Patellarreflex.  Fusssohlenreflex  schwach.  Babinski  rechts.  Himnerven  ohne 
Jahiboeh  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX,    Heft  6.  55 
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Befund.  Papillen  reagieren  auf  Lichteinfall.  Patient  liegt  mit  weit  geöffneten 
teilnahmslos  blickenden  Augen  meist  sehr  ruhig  im  Bett,  greift  nicht,  reagiert 
nicht  auf  Anrufen.  Es  hat  Schwierigkeiten  beim  Schlucken,  kann  nur  aas 
offener  Schale  trinken,  l£«8t  oft  durch  Mand  und  Nase  regurgitieren.  Ob  es 
sieht  und  hört  bleibt  zweifelhaft.     Zu  Hause  im  August  1903  f. 

Fall  IX.    Eva  Krupp,  1  Jahr  alt,  aufgenommen  am  14.  VI.  1899. 

Anamnese:  Vater  hatte  im  Frühjahr  1897  G-eschwür  am  Penis.  Heiratete 
Herbst  1897.  Sein  Vater  als  Schnapspotator  gestorben.  Das  erste  Kind  1895 
geboren,  bekam  nach  4  Wochen  Blasenausschlag  an  Gesicht,  Händen  und 
Füssen  (nicht  Tolar)  und  starb.  Patient  ist  das  2.  Kind.  14  Tage  zu  früh 
geboren.  Von  Gebart  an  anfallsweise  Zuckungen  in  Händen  und  Füssen, 
dabei  die  Glieder  besonders  steif. 

Status:  Gewicht  7600  g,  gut  genährt,  massige  Muskulatur.  Kleine 
harte  Ccrvikaldrüsen.     Leichte  Rachitis. 

Schädel  mikrocephal  hinten  abgeplattet,  Spitzkopf,  nach  oben  zu  yer- 
schmälert,  Knochen  sehr  fest  und  hart.  Grosse  Fontanelle  geschlossen. 
Temporal  umfang  40  cm.  1  Zahn  im  Durchbruch.  Milz  gross,  hart.  Organe 
sonst  ohne  Befund. 

Patientin  in  ständiger  Bewegung,  Arme  und  Beine  werden  abwechselnd 
angezogen  und  wieder  gestreckt;  fortwährend  stilles  Wahlen,  Kaabewegungen. 
Gesicht  und  Kopf  sonst  ruhig.  Tritt  man  ans  Bett,  oder  macht  plötzlich 
Lärm,  oder  deckt  die  Pat.  plötzlich  auf,  so  entsteht  meist  ein  tonischer  Krampf: 
die  Beine  sind  starr  gestreckt,  die  Arme  beide  parallel  nach  linlu,  der  Kopf 
nach  links  gedreht. 

Nackenstarre  wechselnd.  Pupillen  roa^ieren  gut,  sind  gleich  weit 
Beiderseits  Sehnervenatrophie.  Anfallsweise  Nystagmus  horizontalis.  Starke 
Spasmen  in  Armen  und  Beinen,  nur  mitunter  an  Intensität  etwas  nachlassend. 
Bei  Auslösen  des  Patellarreflexes  Strecktetanus  der  Beine.  Keine  Paresen. 
Pat.  fixiert  nicht,  greift  nicht;  Monotonie  der  Körperbewegung;  sehr  selten 
Athetose  der  Hände.     Sensibilität  für  Schmerz  gut. 

Fall  X.   Elise  Schwager,  3  Jahre  all,  aufgenommen  am  21.  VI.  1897. 

Anamnese:  Leichte  Spontangeburt.  Schon  bei  der  Geburt  auffallend 
spitzer  Kopf,  lernte  erst  mit  2^1^  Jahren  laufen,  spricht  fast  nicht,  muss  ge 
füttert  werden. 

Status:  Leidlicher  Ernährungsstand,  Cubitaldrüse  rechts.  Mikrocephaler, 
dolichocephaler  Schädel,  symmetrisch.  Vorn  seitlich  starke  Abflach ung  an 
Stirn-  und  Scheitelbeinen.  Fontanellen  geschlossen.  Temporal  umfang  43.5. 
Keine  Rachitiszeichen.    Kein  Organbefund.     Kein  HirnnerYenbelund. 

Beständige  Unruhe,  Grimassieren.  Choreatisch  >  athetotische  Be- 
wegungen aller  Glieder,  besonders  des  rechten  Arms,  daneben  beständig 
leichtes  Zittern  in  den  Armen,  auch  in  der  Ruhe.  Leichte  Spasmen 
in  allen  Extremitäten;  keine  Lähmang.  Beim  Gehen  gespreizte  Stellung  der 
Beine,  flügeiförmiges  Abstehen  der  Arme,  stärkere  Athetose.  Gang  leicht 
spastisch,  Sensibilität  normal.  Tiefe  Reflexe  gesteigert,  Plantarreflex  rechts 
kaum  aaslösbar.     Ataxie  beim  Greifen. 

Pat.  ist  unreinlich,  spielt  nicht,  schreit  wild  auf,  spricht  nur  wenige 
Worte,  masturbiert,  kennt  ihre  Mutter,  sieht  und  hört. 
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Fall  XL  Elisabeth  Rothrock,  3  Jahre  alt,  aafgeDommen  am 
55.  V.  1895. 

Anamnese:  3  ältere  und  1  jünger.  Geschw.  gesund.  Im  6. — T.Monat 
<ler  Gravidität  viel  Aufregung.  Patientin  14  Tage  zu  früh  leicht  geboren. 
Fontanelle  soll  schon  bei  der  Geburt  geschlossen  gewesen  sein.  Mit  l*/s  Jahren 
die  ersten  Zähne;  kann  nicht  sitzen  oder  stehen.  Rechte  Hand  von  jeher 
weniger  gebraucht  als  linke.  Hört  und  sieht,  oft  stierer  Blick,  kennt  ihre 
Wärterin;  nicht  reinlich,  hat  vor  weissen  Kleidern,  fremden  Personen,  Wasch- 
becken Angst. 

Status:     Kleines  schwäcliUches  Kind. 

Mikrocephalie.  Hinterhaupt  sehr  gering  entwickelt,  Kopfschwarte  hier 
sehr  locker,  in  Falten  erhebbar.  Temporal  um  fang  38  cm.  Keine  Rachitis 
Organe  ohne  Befund. 

Pupillen  etwas  eng.  Pat.  fixiert.  Augenhintergrnnd  normal.  Schling- 
bewegungen sehr  langsam  und  erschwert,  oft  regurgitiert  die  Nahrung.  Etwas 
Geifern.  Bewegungen  des  Kopfes  nach  hinten  können  nur  mit  Anstrengung 
ausgeführt  werden  und  nicht  spontan.  Starke  Streckspasmen,  geringere  Beuge- 
Spasmen.  Rechter  Arm  weniger  bewegt  als  linker,  meist  in  starker  Pronation. 
Überkreuzen  der  Beine.  Alle  Bewegungen  ataktisch,  dabei  Tremor  in  den 
Armen.  Muskeln  gut  entwickelt,  Schmerzempfindung  ungestört.  Tiefe  Reflexe 
erhöht.  Plantar-  und  Bauchdeckenreflexe  nicht  auslösbar.  Lässt  unter  sich 
gehen:  spricht  nicht,  erkennt  bei  einem  Besuch  den  Bruder,  greift  nach  vor- 
gehaltenen Gegenständen,  freut  sich,  wenn  sie  andere  Kinder  sieht. 

Fall  XII.  Elisabeth  Trefz,  2^2 Jahre  alt,  aufgenommen  am  28.111.1879. 

Anamnese:     Verwahrlostes  Kind. 

Status:  Sehr  klein,  63  cm  lang.  4300  g  schwer.  Alle  Muskeln  an 
den  Extremitäten  deutlich  vortretend.  Hände  und  Füsse  verhältnis- 
mässig gross. 

Mikrocephalie,  besonders  kleines  Hinterhaupt.  Schädeldach  durch  eine 
tiefe  Furche  über  den  Augenbrauen  vom  Gesicht  abgegrenzt. 

bei  Trefz      gleichaltr.  normal.  Kind 


Temporalumfang 

36      om 

46 

Nasen  w  nrsel-Atlas 

23       „ 

34 

Querdurchmesscr  über  den  Ohren 

10          n 

13 

„                vor  dem  Gehör(?ang 

9,75   , 

10,5 

Meatus-Meatus  über  den  Scheitel 

20       . 

28 

Mento-orcipitaldurchmesser 

14,5    , 

16,5 

Schädel  symmetrisch,  Schädeldach  verknöchert.  Viele  Kau-  und  Saug- 
bewegnngen.    Ausdrucksloses  Gesicht,  kann  aber  lachen. 

Starke  Spasmen  aller  Glieder  ohne  Lähmnng.  Fast  anhaltende  Rigidität 
fast  sämtlicher  Muskeln,  welche  abwechselnd  die  Glieder  und  den  Kopf  in 
einer  bestimmten  Stellung  fixieren,  um  alsdann  der  tonischen  Kontraktur 
einer  anderen  Gruppe  zu  weichen.  Kaut  nicht,  schreit  viel,  Nahrang  regurgitiert 
oft.  Völlige  Idiotie.     Atmung  oft  schnarchend. 

Diesen  Fällen  reihen  sich  aus  der  Literatur  45  andere  an, 
die  ich  in  der  am  Schlüsse  der  Arbeit  angefugten  Tabelle  unter 
Berücksichtigung  der  hauptsächlichsten  uns  interessierenden  Sym* 
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ptome  vereinigt  habe.  Zu  diesen  kommen  noch  eine  grössere  Zahl 
sicher  hierher  gehöriger  Mikrocephalen,  die  aber  zu  kurz  mit- 
geteilt sind,  um  klinisch  verwertert  werden  zu  können.  [Del- 
pech  (246),  Feldbausch  (247),  Bauer  (248),  Maunoury  (145), 
Morrison  (156),  Wyeth  (242),  Heurteaux  (96),  Largeau  (127), 
ßoyd  (26),  Raschkow  (177),  Bernheim  (151).]*) 

Aus    der  Betrachtung    des  gesamten  vorliegenden  Material 
ergibt    sich    folgendes.      Wir    haben    es    hier    offenbar    fast  aus- 
schliesslich mit  Fällen  xu  tun,  deren  Entstehung  ins  intrauterine 
Leben  zurückreicht.     Ein  einziger  Fall  (Nr.  21)  wird  von  seinem 
Autor  ausdrücklich  auf  die  Dy8tt)kie  bezogen;  in  Löwensteins  (36) 
Fall  wird  angegeben,    das  Kind  habe    mit  1\^  Jahren  zu  laufen, 
mit  2  Jahren    zu  sprechen  begonnen   und  erst  im  3.  Jahre  habe 
sich  allmählich    der    später  vorhandene  Zustand  von  Idiotie    mit 
Spasmen  in  den  unteren  Extremitäten  ausgebildet.    Ob  der  Schädel 
in  seinem  Wachstum  nicht  schon  früher  zurückgeblieben  war,  ist 
nicht  angegeben.    Welchen  pathologisch-anatomischen  Prozess  wir 
uns  in  dem  betreffenden  Fall  zu  denken  haben,  ist  durchaus  nicht 
zu    entscheiden.      Aus    Analogie    mit    anderen    ähnlichen    Fällen 
möchte  man  am  ersten  eine  Kindenatrophie  vielleicht  bei  gleich- 
zeitiger diffuser  Sklerose  vermuten.      Nun  finden  wir    aber  nicht 
selten,    dass  derartige  ohne  erkennbaren  Anlass    in  der  Kindheit 
sich    entwickelnde  Gehirnkrankheiten    in    ihrem  Wesen  doch  auf 
kongenitale  Anlage    zurückgehen.      Namentlich  Lues  dürfte    hier 
eine  Hauptrolle  spielen.     Ich  erinnere  aber  auch  nochmals  an  die 
familiären  Formen  der  Diplegieen,  die  Fried reichsche  Ataxie  etc.^ 
deren  Beginn  auch  in  die  Zeit  jenseits    des  Säuglingsalters  fällt, 
ohne  dass  man   diese  Krankheiten    doch    zu   den  extrauterin  er- 
worbenen rechnen  dürfte.      Mir  scheint,    dass    dieser  Fall   unge- 
zwungen    sich    auch    auf   kongenitale,    sogenannte   endogene   Ur- 
sachen   beziehen    lässt.       Eine     unbedingte     Entscheidung    kann 
ja  in  dieser  Hinsicht  selbst  die  Sektion  nicht  immer  geben.      Es 
sind  aber  in   letzter  Zeit  öfters  Beobachtungen   gemacht  worden^ 
bei  denen  trotz  des  scheinbar  späteren  Beginns  des  Leidens  prae- 
natale  Hirnerkrankung  mit  Sicherheit  nachgewiesen  wurde.      So^ 

»)  Aomerkang  bei  der  Korrektur:  Den  "Pal!  von  Schultze  (264)^ 
der  mir  leider  entgangen  war,  teile  ich  hier  noch  mit:  5  Jahre  alter  Knabe. 
Matter  Potatrix,  6  gesunde  Geschwister;  allgemeine  Spasmen  und  Kontrakturen^ 
keine  Konvulsionen,  sitzt  nicht,  spricht  nicht:  völlige  Idiotie.  Mikrocephal. 
Temporalumfang  42  cm.  Sektion:  Ausgedehnte  porencephalische  Defekte. 
.4j?(»ne9ie  der  Pyramidenbahtien. 
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berichtet  Gaoghofner  (76)  (S.  314)  von  einem  besonders  in- 
struktiven Falle:  Ein  anscheinend  gesundes  Kind  erkrankte  mit 
^/4  Jahren  im  Anschluss  an  einem  Darmkatarrh  mit  Konvulsionen 
und  es  entwickelte  «[sich  das  Symptomenbild  der  allgemeinen  Starre. 
Mit  3Vs  Jahren  kam  es  zur  Sektion,  und  es  ergaben  sich  schwere 
Hirndefekte  und  Wind ungs Verhältnisse,  die  die  Erkrankung  mit 
Sicherheit  in  das  Fötalleben  zurückdatieren  liessen.  —  Collier  (49) 
beschreibt  in  einem  sehr  lesenswerten  Aufsatze  mehrere  Fälle 
von  ^»acquirierter  Starre".  Die  Sektion  bei  zwei  von  diesen 
Patienten  konnte  die  Frage  nach  dem  zeitlichen  Beginn  nicht  ent- 
scheiden; gleichwohl  ist  auch  der  Verfasser  geneigt,  angeborene 
Krankheitsbedingungen  anzunehmen.  No.  5  ist  hier  besonders 
lehrreich:  Das  betreffende  Kind  war  rechtzeitig  und  leicht  ge- 
boren, ausser  einem  Schnupfen  in  der  ersten  Säuglingszeit  schein- 
bar ganz  gesund  gewesen;  gegen  Ende  des  ersten  Jahres  stellte 
sich  nach  und  nach  hochgradige  allgemeine  Starre  ein.  Die  8 
vorangehenden  Geschwister  waren  Frühgeburten  gewesen,  von  den 
3  nachfolgenden  starb  eines  1  Woche  alt,  das  andere  mit2Vf  Jahren 
an  Krämpfen,  das  letzte  war  am  Leben  und  sehr  schwächlich. 
Auf  Grund  dieser  Fannlienunamnese  ist  man  wohl  berechtigt, 
auch  bei  der  Patientin  ein  angeborenes  Leiden  für  sehr  wahr- 
scheinlich zu  halten.  Auch  bei  Freud  (70  u.  72)  finden  sich 
analoge  Beobachtungen. 

Mikrocephalie  scheint  mir  nun  gerade  in  solchen  Fällen  ein 
Symptom  von  besonderem  Wert  zu  sein.  Es  soll  nicht  bestritten 
werden,  dass  gelegentlich  auch  eine  im  extrauterinen  Leben  er- 
worbene Hirnerkrankung  zu  Mikrocephalie  führen  kann;  am 
ehesten  wird  hier  eine  Meningitis  epidemica  in  Betracht  kommen 
oder  eine  traumatische  Meningoencephalitis,  wie  sie  durch  Schwer- 
geburt entstehen  kann.  Es  scheint  aber  doch  sehr  selten  zu  sein. 
Himerkrankungen  jenseits  der  ersten  Lebenswochen  dürften  nur 
ganz  ausnahmsweise  das  Schädelwachstum  so  beeinträchtigen,  dass 
eine  wenigstens  im  Kindesalter  schon  deutlich  erkennbare  Mikro- 
cephalie zur  Ausbildung  kommt.  Ich  habe  eine  ausserordentlich 
zahlreiche  Kasuistik  durchgesehen  und  nur  zwei  sicher  hierher 
zu  rechnende  Fälle  gefunden.  Wuillamier  (240)  berichtet  von 
einem  Knaben  (Fall  10),  der  im  Alter  von  1  Jahr  eine  typische 
cerebrale  Halbseitenlähmung  mit  nachfolgender  Epilepsie,  Im- 
becillität  und  Wachtumsstörungen  der  spastisch-paretischen  Körper- 
hälfte acquirierte;  der  Temporalumfang  betrug  hier  mit  13^3  Jahren 
48,5  cm.     Ein  analoger,  noch  hochgradigerer  Fall  findet  sich  bei 
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Tanzi  (257),  Fall  10.  Ob  der  Fall  von  Angiolella  (6)  auch 
hierher  gehört,  vermag  ich  nicht  zu  beurteilen,  da  er  mir  nor  au» 
dem  Referat  (in  der  allg.  Zeitschr.  für  Psychiatrie  1893)  zugänglich 
war.  Sachs  (107)  glaubt,  dass  Mikrocephalie  öfter  das  Ergebnis 
cerebraler  Erkrankung  im  Verlauf  des  ersten  Lebensjahres  sei. 
Er  denkt  hier  hauptsächlich  an  vaskuläre  Läsionen  im  Anschlass  an 
Konvulsionen.  Auch  in  der  Bewertung  solcher  Beobachtungen 
hat  man  allen  Grund,  sehr  vorsichtig  zu  sein.  Die  Beweisführung 
^Post  hoc,  ergo  propter  hoc"  kann  hier  mitunter  recht  irre  fuhren. 
Ich  finde  z.B.  folgenden,  von  Bourneville  und  Wuillamier  (24) 
beschriebenen  Fall:  Ein  hereditär  belasteter,  anscheinend  gesunder 
Knabe,  der  wenigstens  keine  grob  erkennbare  Intelligenzstorung 
darbot  und  körperlich  normal  war,  erkrankte  in  seinem  18.  Jahre 
an  epileptischen  Anfällen;  erst  mit  47  Jahren  trat  ein  erneuter 
Anfall  auf,  später  wiederholten  sich  die  Anfälle  öfter.  Der  Patient 
war  früher  leidlich  intelligent  gewesen,  hatte  viele  Jahre  beim 
Militär  gedient.  Erst  im  Anschluss  an  daf;  neue  Auftreten  der 
epileptischen  Erscheinungen  trat  Verblödung  auf.  Er  wurde  mit 
59  Jahren  in  die  Idiotenanstalt  in  Bicetre  aufgenommen.  Sein 
Schädel  war  mikrocephal  (Temporal umfang  48  cm).  Die  9  Jahre 
später  erfolgte  Sektion  ergab  ausserordentliche  Einfachheit  der 
Himwindungsanordnung,  also  Verhältnisse,  die  mit  Sicherheit  an- 
geboren waren.  Man  wäre  unter  blosser  Würdigung  der  klinischen 
bezw.  anamnestischen  Daten  hier  auch  sehr  geneigt  gewesen,  die 
Störung  der  Hirnentwicklung  und  die  Mikrocephalie  auf  die  Krampf- 
anfälle zurückzuführen. 

Ich  glaube,  wir  dürfen  behaupten,  dnss  Mikrocephalie  eines 
der  sichersten  Symptome  darstellt,  welches  eine  spastische  Diplegie 
auf  intrauterine  Schädigungen  zurückführen  lässt.  In  Über- 
einstimmung damit  finden  wir  16mal,  das  ist  in  mehr  als  V«  ^^^ 
Fälle  (28,8  pCt.),  die  ausdrückliche  Angabe,  der  Schädel  sei  von 
Geburt  an  oder  schon  nach  den  ersten  8  Monaten  völlig  geschlossen 
gewesen.  Dies  lässt  vermuten,  dass  diese  Störungen  sogar  häufig 
in  frühere  Zeiten  der  Foetalperiode  fallen. 

Wie  schon  erwähnt,  findet  sich  als  pathologisches  Substrat 
unserer  Fälle  nur  ganz  selten  eine  einfache  Entwicklungshemmung, 
meist  vielmehr  die  Folgezustände  vaskulärer  oder  entzündlicher 
Prozesse  (Cysten,  porencephalische  Defekte,  Sklerose,  Meningitis), 
oft  mit  so  starkem  Verlust  an  Hirnmasse,  dass  trotz  des  ge- 
ringen Volumens  noch  ein  ausgesprochener  Hydrocephalus  internus 
zustande    kommt  (in  5  Fällen    unter  19  =  26,H  pCt.)-     Eine  Ein- 
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heitlichkeit  der  anatomischen  Befunde  ist  hier  ebensowinig  zu  er- 
kennen wie  bei  den  cerebralen  Diplegieen  der  Kinder  überhaupt. 

Wenden  wir  uns  zur  Ätiologie  unserer  Fälle,  so  finden  wir 
abnorme  Verhältnisse  während  der  Schwangerschaft  nur  7  mal 
ausdrücklich  angegeben,  also  viel  seltener  als  wir  vermuten 
würden.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Momente  müssen 
demnach  in  der  Kegel  feinerer  Natur  sein.  Lues  finden  wir 
3  mal  verzeichnet;  zwei  dieser  Fälle  kamen  zur  Sektion,  und  es 
fand  sich  bei  beiden  diffuse  Hirnsklerose,  das  eine  Mal  mit 
Meningitis,  das  andere  Mal  mit  sekundärer  Degeneration  der 
Pyramidenbahn.  Sehr  auffällig  ist  die  Tatsache,  dass  es  sich  in 
mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle,  wo  hierüber  Angaben  mitgeteilt 
sind  (15  mal  unter  28:=/)3,5  pCt.),  um  das  erste  Kind  handelt. 
Freud  (70  u.  72)  findet  dies  in  der  Ätiologie  der  cerebralen 
Diplegieen  zuerst  von  Gowers  (83)  erwähnte  Moment  in  etwa 
^5  seiner  Fälle  und  meint,  es  käme  nur  sofern  in  Betracht,  als 
es  zu  schwereren  und  protrahierten  Geburten  disponiere.  Da  dies 
bei  unseren  Fällen,  wenn  wir  sie  mit  Recht  als  grösstenteils 
intrauterin  bedingt  auffassen,  nicht  in  Frage  kommt,  auch  bei  11 
von  den  15  Fällen  die  Geburt  ausdrücklich  als  leicht  und  normal 
bezeichnet  wird,  müssen  wohl  andere  Dinge  hier  mitwirken,  über 
die  wir  vorerst  keine  sichere  Vermutung  hegen  können.  Es  ist 
mir  wenigstens  nicht  bekannt,  dass  die  erste  Schwangerschaft 
oft  schwerer  verläuft  als  andere  oder  dass  hier  etwa  die  Frucht- 
wasserverhältnisse andere  sind  oder  es  öfter  zu  abnormen  Kon- 
trakt! onsznständen  etc.  käme. 

Neuropathische  Belastung  oder  Potatorium  war  10  mal 
(=  19,2  pCt)  angegeben.  Letzterem  Moment  kommt  vielleicht 
eine  wesentlich  grössere  Bedeutung  zu,  da  es,  ähnlich  wie  die 
luetische  Infektion,  selten  mit  wünschenswerter  Offenheit  zu- 
gestanden wird.  Auch  von  den  Müttern  der  Kinder  ist  dies- 
bezüglich über  den  Vater  nur  ausnahmsweise  die  volle  Wahrheit 
zu  eruieren.  Es  wäre  aber  sehr  wahrscheinlich,  dass  gerade  ein 
auf  Grund  solcher  hereditärer  Anlage  widerstandsloseres  Nerven- 
system durch  kleinere,  in  jeder  Gravidität  vorkommende 
Schädigungen  (gelegentliches  Fieber  der  Mutter,  kleine  körper- 
liche oder  psychische  Traumen  etc.)?  denen  ein  normaler  Foetus 
widersteht,  erkranken  könnte.  In  dieser  Weise  sind  auch  die 
zwei  ätiologische  Faktoren  in  Fall  18  und  46  zu  werten.  Das 
eine  Mal  waren  beide  Eltern  sehr  jung,  das  andere  Mal  war  das 
Kind  das  erste  nach  23jähriger  Ehe. 
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Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  ffir  unsere  Fälle  sicher 
pränatalen  Ursprungs  das  häufige  Auftreten  der  sogenannten 
Littleschen  Momente,  d.  h.  Frühgeburt  oder  abnorm  schwere  oder 
protrahierte  Geburt  oder  Asphyxie.  Bekanntlich  spielen  diese  ätio- 
logischen Faktoren  in  der  Literatur  über  die  cerebralen  Diplegieen 
der  Kinder  nach  wie  vor  die  Hauptrolle,  obwohl  ihre  Bedeutung 
für  viele  Fälle  schon  von  Förster  (68),  Freud  (72),  Ganghofner 
(76)  u.  a.  sehr  angezweifelt  wurde.  Wir  finden  in  unserer 
Tabelle  unter  40  Fällen  mit  genaueren  Angaben  20  mal,  d.  i.  in 
50  pCt.,  abnorme  Verhältnisse  bei  der  Geburt  notiert,  Früh- 
geburt 9  mal  =  22,5  pGt.,  Asphyxie  4  mal  =  10  pGt.  Wir  finden 
sogar  bei  den  15  Fällen,  in  denen  der  Fontanellenschluss  schon 
bei  oder  bald  nach  der  Geburt  erfolgt  war,  6  mal  (=  40  pCt.) 
abnorme  Geburtsverhältnisse.  Diese  l'atsachen  können  uns  nur 
in  der  Meinung  bestärken,  dass  den  Littleschen  Momenten  in 
der  Entstehung  der  cerebralen  Kinderlähmungen  ein  zu  breiter 
Raum  einireräumt  wird  und  dass  sehr  oft  die  abnorme  Geburt 
eben  durch  die  gleiche  Schädigung  bedingt  ist,  wie  die  Krankheit 
des  Kindes  (Schwäche  der  Mutter,  luetische  Infektion  etc.,  auch 
Missbildung  der  mütterlichen  Generationsorgane  käme  eventuell 
hier  in  Betracht,  obwohl  sichere  Beobachtungen  dieser  Art  noch 
nicht  vorliegen).  Es  ist  aber  auch  recht  wohl  denkbar,  dass  diese 
Kinder  mit  den  Erscheinungen  der  allgemeinen  Gliederstarre  eben 
infolge  ihrer  pathologischen  Beschaffenheit  auch  abnorme  Ge- 
burtsbedingungen schaffen  und  eventuell  zu  Frühgeburt  Ver- 
anlassung geben  könnten;  nur  diese  beiden  Annahmen  können 
uns  die  merkwürdige  Tatsache  erklären,  dass  diese  Kinder  mit 
ihrem  abnorm  kleinen  Kopf  oft  schwerer  geboren  werden  als 
normale. 

Bei  Betrachtung  der  klinischen  Symptome,  welche  die  52  Fälle 
darboten,  fällt  zunächst  auf,  wie  oft  das  Symptomenbild  der  all- 
gemeinen Starre  ohne  Lähmung  angegeben  wird;  sicher  ist  diese 
Form  der  Bewegungsstörung  für  31  Fälle  =  69,6  pCt.  anzunehmen, 
bei  einer  Reihe  von  anderen  ist  es  noch  zu  vermuten,  wo  die  Kranken- 
geschichte nicht  sehr  ausführlich  mitgeteilt  ist.  Es  scheint  also 
dieser  pathologisch- physiologisch  noch  nicht  geklärte  Symptomen- 
komplex besonders  an  diese  früh  entstandenen  Fälle  geknüpft  zu  sein. 
Aber  auch  wo  Paresen  nebenhergingen,  sind  nahezu  in  allen 
Fällen  Arme  und  Beine  betroffen.  Nur  in  3  Fällen  (5,6  pCt)  waren 
die  Beine  vorwiegend  oder  allein  beteiligt.  Es  scheint,  dass  die 
in  der  Fötalzeit  das  Gehirn  betreffenden  Schädigungen,  auch  wenn 
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sie  Lokali8iei*tere  Prozesse  im  Gefolge  haben,  doch  häufiger  eine 
allgemeinere  Schädigung  der  physiologischen  Funktionen  bedingen. 

50  sehen  wir  auch  hemiplegiscbe  Formen  der  kongenitalen  Läh- 
mungen   ungemein   viel   seltener    als    doppelseitige   (von    unseren 

51  Fällen  nur  zwei,  von  denen  einer  nicht  ganz  sicher  pränatal 
entstanden  ist.  Ob  der  Fall  von  Thomson  (224)  auch  hierher  zu 
rechnen  wäre,  kann  ich  leider  nicht  beurteilen,  da  er  mir  weder 
im  Original  noch  im  Referat  zugänglich  ist). 

Bezüglich  der  sonstigen  klinischen  Erscheinungen  ist  folgendes 
zu  bemerken:  Wie  zu  erwarten  war,  finden  wir  Idiotie  meist 
schwersten  Grades  als  durchgehendes  Merkmal  aller  dieser  Fälle; 
es  scheint  daher  wohl  gerechtfertigt,  die  Gruppe  unter  dem  Namen 
„mikrocephulische  Idiotie  mit  spastischen  Erscheinungen^  zu- 
sammenzufassen. Auch  sonst  finden  wir  hier  eine  Reihe  ungewöhnlich 
schwerer  Erscheinungen  vereinigt.  Stehen  und  Gehen  erlernen 
nur  eine  geringe  Zahl  dieser  Kranken.  Von  16  über  4  Jahre  alten 
Kindern  konnten  nur  5  stehen  und  gehen,  z.  T.  auch  nur  mit 
Unterstützung.  Ähnlich  steht  es  mit  der  Sprache.  Die  wenigsten 
erlernten,  auch  in  späteren  Jahren,  einige  Worte.  Besonders 
häufig  dind  auch  Komplikationen  von  Seiten  der  Augen.  Wir 
finden  16  mal  (30,8  pGt.)  Strabismus  angegeben,  Nystagmus,  der 
sonst  bei  zerebralen  Diplegien  der  Kinder  selten  ist,  in  7  Fällen 
(13,6  pGt.)  Sehnervenatrophie  finden  wir  unter  38  Fällen  mit  An- 
gaben über  das  Verhalten  der  Augen  6  mal  (13,2  pCt.).  Ich  ver- 
mute, dass  diese  Störung  wohl  noch  häufiger  vorkommt,  da  sicher 
nicht  all  diese  35  Fälle  ophthalmoskopiert  sind,  und  sich  öfter 
die  Bemerkung  findet:  Sieht  wenig  oder  sieht  kaum.  Interessant 
ist  hier  der  Befund  von  Anton  (7)  (Fall  19  der  Tabelle).  Die 
Sehner venpapillen  waren  glänzend  weiss  gewesen.  Die  Autopsit^ 
ergab  völliges  Fehlen  jeglicher  Nervenfasern,  also  nicht  Atrophie, 
sondern  Agenesie,  möglicherweise  handelte  es  sich  auch  im  Fall 
von  Kaes  (No.  33)  um  ähnliche  Verhältnisse. 

Ausser  den  bereits  ausführlicher  erörterten  trophischen 
Störungen  finden  wir  2  mal  Makroglossie,  ein  Befund,  der  ja  bei 
der  Littl eschen  Krankheit  nicht  selten  ist  und  von  Freud  (70) 
mit  der  gleichfalls  häufigen  Hypertrophie  der  Rachenmandel  in 
Analogie  gesetzt  wird. 

Bezüglich  der  Konvulsionen  lässt  sich  hei  42  Fällen  Ge- 
naueres feststellen.  Bei  mehr  als  der  Hälfte  (22  =  52,4  pOt.) 
traten  nie  Krämpfe  auf;  10  mal  (==  23,8  pCt.)  kam  es  zu  Krampf- 
anfallen   in    den    ersten  Tagen    oder  Wochen    nach    der    Geburt 
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(Frühkonvulsionen),  7  mal  (=  16,7  pCt)  sind  Spätkonvulsionen 
notiert  (d.  h.  erstmaliges  Auftreten  derselben  mehrere  Monate 
nach  der  Gebart.  Es  lasst  sich  somit  sagen,  dass  Konvulsionen 
im  grossen  und  ganzen  bei  diesen  intrauterin  entstandenen  Fällen 
etwas  häufiger  sind  als  bei  den  Fällen  mit  Litt  1  escher  Ätiologie, 
in  denen  sie  nach  Freud  (70)  nur  mit  28,3  pCt.  figurieren. 
Irgend  welcher  Parallelismus  mit  dem  Vorhandensein  von  Stra- 
bismus ist'  nicht  erkennbar. 

Das  Ergebnis  der  Betrachtung  dieser  Krankheitsgruppe 
möchte  ich  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen: 

1.  Auf  Grund  athetotischer  oder  allgemein  spas- 
tischer Erscheinungen  sind  wir  in  der  Lage,  echte,  auf 
einfacher  Hypogenesie  des  Hirns  beruhende  Mikro- 
cephalie  mit  Wahrscheinlichkeit  auszuschliessen. 

2.  Spastische  Zustände  oder  Lähmungen  des  Kindes- 
alters, die  mit  Mikrocephalie  kombiniert  sind,  gehen  in 
den  meisten  Fällen  auf  pränatale  Störungen  zurück. 
Wir  finden  hier  regelmässig  Idiotie  mit  schweren  Be- 
wegungs-  und  Sprachstörungen.  Auffallend  oft  sind 
erste  Kinder  betroffen;  der  Symptomenkomplex  der 
allgemeinen  Starre  ist  bei  diesen  Kindern  besonders 
häufig,  Konvulsionen  kommen  etwa  in  der  Hälfte  der 
Fälle  zur  Beobachtung. 


Ich  möchte  mich  im  folgenden  noch  kurz  mit  einer  seltenen 
Komplikation  der  kongenitalen  Starre  befassen,  die  ich  in  sechs 
Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  nämlich  dem  Tremor 
bei  Bewegungen,  namentlich  der  Arme.  Freud  (70  u.  72)  er- 
wähnt dies  Symptom  nur  in  seinen  differentialdiagnostischen  Er- 
örterungen als  unserer  Krankheitsgruppe  nicht  ganz  fremd.  Bei 
den  familiären  und  hereditären  Typen  der  cerebralen  Diplegien 
wird  es  nicht  selten  konstatiert;  doch  sind  diese  Krankheitsformen 
wohl  richtiger  ganz  von  den  uns  hier  beschäftigenden  Erkrankungen 
abzutrennen.  Bei  Durchsicht  der  zahlreichen  Kasuistik  der  letzten 
Jahrzehnte  sind  mir  nur  sehr  wenig  Krankengeschichten  begegnet, 
die  über  derartige  Befunde  berichten.  Ataxie  ist  eine  häufiger 
beobachtete  Erscheinung,  auf  die  ich  daher  nicht  weiter  ein- 
gehen will. 

Ich  nenne  zunächst  einen  Fall  von  Railton  (176). 
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9  Juhre  alt.  5  Geschwister  totgeboren  (schwere  Gebarten).  Keine 
Lues.  Schwergebart,  keine  Asphyxie.  Grosser  Kopf  von  Gebort  an.  Zittern 
in  den  Händen  im  2.  Lebensjahr  schon  beobachtet.  Mit  2  and  3  Jahren  je 
ein  Krampfanfali.     Zastand  darchaas  stationär. 

Idiot.  Kann  nicht  stehen  und  gehen.  Grosser  Kopf.  Temporalamfang 
56,2  cm.  Keine  Rachitis.  Strabismus,  Sprache  vorhanden,  nicht  skandierend. 
Kein  Nystagmus.  Arme  nicht  spastisch,  zeigen  feinen  Tremor,  beim 
Greifen  grössere  Osciliationen,  aaoh  dentiiche  Ataxie.  Beine  spastisch,  erhöhte 
Reflexe,  links  leichte  Kontrakturen.  Tremor  aach  in  den  Füssen.  Grosse 
Hyperästhesie. 

Ein  weiterer  Fall  findet  sich  bei  Freud  (72)  (S.  807). 

7  Jahre  altes  Mädchen.  5.  Kind,  das  schwächere  eines  Zwillingspaares. 
Sprechen  mit  P/j,  Laufen  mit  3  Jahren.  Mit  2^9  Jahren  Diphtherie  and 
Tracheotomie;  zitterte  schon  vor  dieser  Erkrankung  mit  den  Händen;  dies 
hat  seither  zagenommeo. 

Intelligenz  gut,  Sprache  langsam,  monoton,  etwas  näselnd.  Sieht  gut» 
kein  Nystagmus.  Spur  Facialisparese  links.  Die  vorgestreckte  Zunge 
zittert.  Arme:  rascher  Tremor,  besonders  bei  intendierten  Be- 
wegungen, daneben  Ataxie.  Beine  leicht  spastisch.  Gesteigerte  Patellar- 
reflexe;  Gang  manchmal  leicht  taumelnd.     Kein  Romberg. 

König  (110)  teilt  die  folgende  Beobachtung  mit: 

7  \') jähriger,    nicht    belasteter    Knabe.      Schreck    der   Mutter    in    der 

Gravidität.     Protahierte    Gebart,   keine    Asphyxie.     Sprechen    mit   4  Jahren. 

Geringe  Intelligenz. 

Spastisch-ataktischer  Gang,  häufiges  Hinstürzen.     Gesteigerte  Patellar- 

reflexe.     Arme    zeigen    leichte   Spannungen    und    Intentionstremor 

neben  Ataxie.   Sprache  langsam,  skandierend,  Facialisdifferenz.   Keine  Augen- 

erschcinungen. 

Eine  weitere  hierher  gehörige  Beobachtung  stammt  von 
Kerr  (108). 

Sie  betrifft  ein  Kind  mit  spastischer  Paraplegie,  das  neben  skandierender 
Spruche  Tremor  bei  Bewegungen  der  Hände  erkennen  Hess.  In  den 
ersten  Wochen  nach  der  Geburt  hatte  es  an  Konvulsionen  gelitten. 

Hier  ist  femer  ein  in  der  grossen  Tabelle  (No.  6)  mitgeteilter 
Fall  von  Förster  (68)  zu  erwähnen.  • 

Der  reinste  derartige  Fall  findet  sich  bei  Rolly  (190),  zu- 
gleich der  einzige  mit  Sektionsbefund. 

*2  Jahre  altes  Kind,  rechtzeitig  geboren.  Mutter  nervös,  sonst  keine 
Belastung.  Seit  Geburt  Zittern  in  den  Händen.  Vom  4.-8.  Monat 
Konvulsionen.  Mit  14  und  22  Monaten  Brechdurchfall:  darnach  immer  Zu- 
nahme des  Zittems  und  Steifigkeit  in  Händen  und  Füssen.  Lungenentzündung 
mit  20  Monaten.  Konnte  mit  1  Jahr  an  der  Hand  laufen,  verlernte  es  später 
wieder  fast  vollständig;  spricht  nur  Mama,  ist  unreinlich,  kann  nicht  selbst- 
ständig essen. 

Idiot.  Hört  und  venteht  etwas,  fixiert.  Starrer  Gesichtsausdruck. 
Spasmen    in   Armen    und  Beinen.     Bewegungen    und    Gang    (nur  mit  Unter- 
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stütxang)  spastisch  -  ataktisch.  Überkreuzen  der  Beine.  Bei  allen  Be- 
wegungen allgemeines  Zittern  des  Kopfes,  der  Arme,  der  Beine 
und  des  Kampfe s.  Schmerzempfindong  normal.  Reflexe  an  den:  oberen 
Extremitäten  wegen  Spasmus  nicht  anslösbar.  Beim  Klopfen  auf  die  Patellar- 
schne  Streckspasmns. 

Sektionsbefnnd:  Diffuse  Wucherung  des  GUagewebes;  abnorm  viel 
Blutgefässe.  Periependjm&re  Wucherungen  am  Rückenmarks  k  anal  mit  teil  weiser 
Obliteration  desselben  und  Bildnng  von  neuen  Kanälen. 

Dieser  letztere  Befand  darf  nicht  etwa  zur  Erklärung  des 
Tremors  herangezogen  werden,  da  Rolly  die  gleichen  Verhältnisse 
aach  bei  zwei  anderen  Kindern  konstatierte,  die  an  einfacher 
kongenitaler  Starre  gelitten  hatten. 

Endlich  findet  sich  noch  bei  einem  Patienten  von  Gang- 
hofner  (76)  (Tab.  No.  36j  die  Bemerkung  „Tremor  des  rechten 
Armes"   verzeichnet. 

Die  Fälle  von  Sutherland  (219  u.  220)  sind  wohl  mehr  zu 
den  familiären  zu  rechnen  und  nicht  als  Geburtslähmungen  auf- 
zufassen. 

Ich  teile  im  folgenden  meine  eigenen  hierher  gehörigen  Be- 
obachtungen kurz  mit. 

Fall  XlII.     Karl  Scherrlein,    2  Monate,    aufgenommen    5.  IV.  1902. 

Anamnese:  Uneiielich,  über  die  Eltern  nichts  in  Erfahrung  zu  bringen. 
Patient  ist  das  erste  Kind,  rechtzeitig  leicht  spontan  geboren,  k&nstlich  er- 
nfthrt.  Verdaaangsstörungen.  Von  Geburt  an  sehr  steif,  oft  an  Händen  und 
Fassen  blaa.     Keine  Krämpfe. 

Status:  3480  g,  schnieft,  sonst  nichts  fär  Lues  zu  finden.  Temporal- 
umfang 36  cm,  Zunge  ungewöhnlich  gross,  Organe  ohne  Befund,  Spasmen  in 
allen  Extremitäten,  besonders  den  Armen,  Bewegungen  oft  unvermittelt,  un- 
gewöhnlich heftig;  deutlicher  Kampf  mit  AViderst&nden.  Bei  Bewegungen 
der  Arme  ziemlich  feinschlügiger  Tremor.  Hirnnerveu ,  Pupillen 
ohne  Befund,  Patellarreflexe  erheblich,  tiefe  Annreflexe  kaum  gesteigert; 
kein  Fussklonus,  oberflächliche  Reflexe  kaum  auslösbar.  Kein  Überkreuzen 
der  Beine.  Auffallende  Neigung  zu  Cjanose  der  H&nde  und  Ffisse. 
^      23.  IV.  Stan*e  gleich  —  Phlegmone  am  Kopf. 

25.  IV.  Starre  sehr  ausgeprägt.  Es  ist  nicht  möglich,  das  Kind  beim 
Verbinden  in  sitzender  Stellung  zu  erhalten. 

Patient  kurz  darauf  zu  Hanse   gestorben 

Fall  XIV.     Hermann  Hecker,  6  Wochen,  aufgenommen  7.  XI.  1901. 

Anamnese:  Lues  von  Vater  und  Mutter  negiert,  Mutter  leidet  an 
nervösem  Kopfweh.  Patient  ist  das  erste  Kind,  illegitim,  rechtzeitig  spontan 
geboren;  schwere  Geburt  wegen  Beckenenge,  keine  Asphyxie,  künstlich 
ernährt. 

Status:  3900  g.  Intertrigo,  Haut  am  rechten  Unterschenkel  schilfernd, 
schnieft,  keine  Drüsen;  Stimme  etwas  heiser,  Milz  vergrössert,  ziemlich  derb; 
Stuhl  dyspeptisch.     Urin  eiweiss-  und   zuckerfrei. 


L 


Diplegien  des  Kindesalters  und  der  Mikrocephalie.  855 

Wesentlich  erhöhter  Tonus  in  oberen  und  unteren  Extremitäten,  be- 
sonders bei  Bewegungen  deutlich;  keine  L&hmnng.  Sobald  das  Kind  sich 
einigermaseen  intensiver  bewegt«  tritt  an  Armen  und  Beinen  ein  f ein- 
schlägiger Tremor  auf,  beiderseits  gleich;  dieser  Tremor  ist 
auch  in  der  Kaumusknlatur  sehr  ausgeprägt,  sodass  der  Unter- 
kiefer beim  Schreien  auf-  und  abschlottert.  In  der  Rahe  kein 
Tremor.  —  Keine  Nackenstarre,  Frontanelle  nicht  Yorgewölbt,  Papillen  und 
Augen  ohne  Befund.  Tiefe  Reflexe  an  Armen  und  Beinen  sehr  lebhaft; 
Masse terreflexe,  Hautreflexe  sehr  gering.     Oft  Schreianfälle. 

12.  XL  Schreianfälle  seltener.  Schniefen  unverändert.  Tremor  ge- 
ringer; keine  eigentlichen  Krampfanfälle. 

16.  XI.  Fast  kein  Tremor  zu  beobachten.  Spasmen  in  Armen  und 
Beinen  intensiv;  Addnktorenspasmen  nicht  besonders  ausgeprägt.  Trockenes 
schilferndes  Ekzem  der  Wangen.    Patient  erhält  täglich  0,005  g  Kalomel. 

18.  XII.  Tremor  in  letzter  Zeit  nicht  mehr  beobachtet  —  Spasmen  in 
den  Gliedern  deutlich;  entlassen. 

Fall  XV.     Kätchen  Mehr,  10  Monate,  aufgenommen  10.  II.  1904. 

Anumnüse:  Mutter  des  Vaters  und  der  Mutter  an  Phthise  gestorben. 
Keine  Konsanguinität,  keine  neuropathische  Belastung.  2  ältere  Geschwistter 
gesund.  Patientin  rechtzeitig  spontan  geboren;  leichte  Geburt,  geringe 
Asphyxie.  Brustnahrung.  Im  Alter  von  3  Wochen  Zittern  der  Arme; 
ständige  Augen  Verdrehungen,  Steifheit  der  Beine  bemerkt;  diese  Erscheinungen 
bestehen  noch.     Mit  6  Monaten  3  Tage  lang  Konvulsionen. 

Status:  Massig  entwickelt,  reichliches  Fettpolster,  geringe  Muskulatur. 
Kopf  fällt  nach  allen  Seiten,  ist  ungewöhnlich  gross.  Nähte  geschlossen, 
grosse  Fontanelle  offen,  nicht  abnorm  gespannt. 

Temporal  umfang 

Nasenwurzel  —  Tub.  occ.  über  den  Scheitel 

Meatus  ext.  —  Meatus  ext.  n        n  y» 

Nasenwurzel  —  Tub.  occ. 

Mento  —  Occip.-Durchmesser 

Biparietaldnrchmesser 

Bitemporaldnrch  messer 

Kion-Glabella 

Glabella-Haargrenze 

Körperlänge  62  cm.     Brustumfang  39,5—40,5. 
oder  Rhachitis.  —  Schilddrüse  nicht  feststellbar. 

Stierer  Gesichtsausdruck.  Rechte  Pupille  weiter  als  linke.  Die  Pu- 
pillen reagieren  nicht  auf  Lichteinfall,  dagegen  bei  der  Konvergenz.  Häufiger 
langsamer  Nystagmus  horizontalis,  immer  von  rechts  nach  links.  Mitunter 
aafallsweise  Nystagmus  verticalis  nnd  nicht  selten  völlig  inkoordiniertes 
Verdrehen  der  Augen  nach  allen  Richtungen. 

Angenhintergrund:  Papillen  Mass,  aber  noch  in  der  Grenze  des 
Physiologischen.  Beginnende  disseminierte  Netzhautatrophie  (weit 
über  den  Augen hintergrund  verbreiterte  Veränderung  des  Pigmentepithels, 
die  sich  in  Form  einer  feinen  hellen  und  dunklen  Punktierung  darstellt). 
Veränderungen  speziell  an  der  Macula  lutea  nicht  zu  erkennen  (Prof.  Leber). 
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Patientin  scheint  nicht  zu  sehen,  auch  wenig  zu  hören.  Arme  in  der 
Ruhe  oft  in  einer  stereotypen  Haltung  (gebeugter  Vorderarm,  stark  proniert, 
mit  herabhängender  Hand).  Daumen  beiderseits  immer  eingeschlagen  (Kon- 
trakturstellung). 

L&hmung  irgend  welcher  Art  nicht  vorhanden,  dagegen  intensive 
Spasmen  in  Armen  und  Beinen,  in  letzteren  mehr  ausgesprochen:  Beine 
ständig  überkrenzt,  Rumpf-  und  Nackenmuskulatur  frei.  Im  Affekt  nehmen 
alle  spastischen  Erscheinungen  stark  zu;  in  den  Armen  zeigt  sich  dann 
ein  grobschlägiger  Tremor.  Keine  Konvulsionen.  Kind  kann  nicht 
sitzen.  Patellarrefleze  und  besonders  die  tiefen  Reflexe  an  den  Armen 
kolossal  gesteigert,  kein  Fussklonus,  deutlicher  Babinski.  Oft  Spreiz- 
stellung der  grossen  Zehen,  sonst  nichts  Athetoides. 

Schmerzempfindung  vorhanden;  oft  völlige  Apathie,  dann  stundenlanges 
Schreien;  Nahrung  wird  mit  Mühe  genommen,  wenn  Patientin  aber  einmal 
begonnen  hat  zu  schlucken,  so  kann  sie  hintereinander  die  Flasche  leer 
trinken  (Spasmen  im  Beginn  des  Trinkens?) 

Diesen  Fällen  reihen  sich  noch  drei  bereits  ausfuhrlich  mit- 
geteilte an,  nämlich  Fall  V,  Fall  X  und  Fall  XK 

Die  beiden  ersten  Fälle  sind  sich  in  mehrfacher  Beziehung 
ähnlich.  Eine  andere  Diagnose  kam  bei  beiden  kaum  in  Frage. 
Sie  waren  beide  der  kongenitalen  Lues  stark  verdächtig.  Bei 
beiden  wurde  ein  successives  Schwinden  des  Tremors  beobachtet, 
bei  unveränderten  Erscheinungen  der  Gliederstarre  und  Erhöhung 
der  tiefen  Reflexe.  Besonders  auffällig  war  die  Beteiligung  des 
Unterkiefers  an  den  Zitterbewegungen  im  zweiten  Fall.  Sonst 
war  von  Hirn  nerven  erschein  un  gen    nichts  zu   bemerken  gewesen. 

Die  multiple  Sklerose  lässt  sich  in  derartigen  Fällen  auf 
Grund  ihrer  kongenitalen  oder  ins  frühe  Säuglingsalter  zurück- 
datierenden Genese  und  des  stationären,  eher  zur  allmählichen 
Besserung  tendierenden  Zustandes  in  der  Regel  leicht  ausschliessen. 

Der  letzte  mitgeteilte  Fall  ist  in  mehr  als  einer  Beziehung 
ungewöhnlich.  Neben  dem  Tremor,  der  bei  stärkeren  Bewegungen 
der  Arme  sehr  deutlich  und  konstant  zu  sehen  war,  fiel  hier  der 
eigenartige  Augenbefund  auf.  Es  war  oft  ein  durch  eine  Viertel- 
minute lang  anhaltender  blitzschneller  vertikaler  Nystagmus  zu 
sehen,  eine  Erscheinung,  die  mir  sonst  nur  noch  bei  einem 
Fall  (No.  II)  begegnet  ist  und  offenbar  überhaupt  selten  zur 
Beobachtung  kommt;  für  gewöhnlich  bestand  ein  langsamer 
horizontaler  Nystagmus  und  bei  Aufregung  oft  ein  ganz  inkoor- 
diniertes Hin-  und  Herfahren  der  Augen.  Als  Grundlage  der 
bestehenden  Amaurose  fand  sich  nun  eine  diffuse  Retinal- 
erkraukung    und    eine  Papille,    die  den  Verdacht  auf  beginnende 
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Optikusatrophie  nahelegte.  Bekanntlich  ist  es  für  die  zuerst  von 
Waren-Tay  und  Sachs  beschriebene  „familiäre  amaurotische 
Idiotie^  charakteristisch,  dass  an  eine  primäre  Netzhautdegeneration 
sich  Atrophie  des  Nervus  opticus  anschliesst,  bei  gleichzeitigem 
Auftreten  von  Verblödungs-  und  Lähmungserscheinungen;  doch 
ist  in  diesen  Fällen  immer  die  Macula  lutea  der  Sitz  der  Retinal- 
erkrankung  gewesen.  Auch  fiel  der  Beginn  des  Leidens  immer 
in  die  spätere  Säuglingsperiode,  während  in  unserem  Fa|le  an 
der  kongenitalen  Natur  des  Hirnleidens  kein  Zweifel  bestehen 
kann.  Femer  wird  in  den  Schilderungen  der  Autoren  bei  der 
amaurotischen  Idiotie  in  der  Kegel  von  abnormer  Schlaffheit  der 
Glieder  und  Lähmung  gesprochen,  allerdings  meist  im  Anschlnss 
an  ein  spastisches  Vorstadium;  die  bisher  beobachteten  Fälle  be- 
trafen merkwürdigerweise  fast  durchgängig  Kinder  jüdischer  Ab- 
stammung. Das  klinische  Bild  weicht  somit  fast  in  allen 
Punkten  von  dem  unsrigen  ab.  Ich  erwähne  diese  Verhältnisse 
aber  deshalb,  weil  die  bei  der  amaurotischen  Idiotie  erhobenen 
Sektionsbefunde  am  Zentralnervensystem  denjenigen,  die  man  als 
Grundlage  der  kongenitalen  Starre  wiederholt  gefunden  hat, 
auffallend  ähneln.  Ich  nenne  hier  z.  B.  die  Sektionsbefunde  in 
zwei  Fällen  von  acquirierter,  wahrscheinlich  aber  auch  auf  kon- 
genitaler Basis  entstandener  typischer  allgemeiner  Starre,  die 
Collier  (49)  mitgeteilt  hat.  (Leichte  Degeneration  der  Pyramiden- 
zellen und  Bahnen  ohne  Gliawucherung.)  Unter  diesem  Gesichts- 
punkt gewinnen  kombinierte  Fälle,  wie  der  unsrige,  ein  be- 
sonderes Interesse,  auch  wenn  wir  noch  nicht  in  der  Lage  sind, 
Sektionsergebnisse  mitzuteilen.  Der  Fall  lässt  sich  in  dieser 
Beziehung  am  ehesten  mit  dem  von  de  Bruin  (31) mitgeteilten  ver- 
gleichen, bei  dem  im  Leben  auch  neben  kongenitaler  Starre 
amaurotische  Idiotie  vermutet  worden  war.  Die  Sektion  ergab 
nach  Falkenheims  (62)  Bericht  grosse  Cysten  in  beiden 
Hemisphären  neben  sekundären  Degenerationen,  Befunde,  die 
den  Fall  mit  Sicherheit  den  cerebralen  Diplegien  einreihen. 


Es  sei  mir  gestattet,  noch  kurz  einige  Bemerkungen  über 
den  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse  vom  Wesen  der 
cerebralen  Diplegien  des  Kindesalters  anzufügen. 

Seit  Freuds  (72)  eingehender  monographischer  Bearbeitung 
im  Nothnagel  sehen  Handbuch  ist,  wie  die  angefügte  Literatur- 
übersicht ergibt,    eine    grosse  Anzahl    von   Arbeiten    über   unser 
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Thema  erschienen.  Die  meisten  treten  dem  Freu  dachen  Ein- 
teilungsprinzip bei,  wonach  man  folgende  klinische  Typen  kennt, 
die  von  einander  nicht  ganz    streng    abgegrenzt  werden   können: 

1.  Allgemeine  Starre, 

2.  paraplegische  Starre, 

3.  paraplegische  Lähmung, 

4.  bilaterale  spastische  Hemiplegie, 
o.  allgemeine  infantile  Chorea, 

6.  bilaterale  Athetose. 

Zur  Bestätigang  von  Freuds  (70)  Ansicht,  dass  die 
cerebralen  Lähmungen  ohne  Idiotie  und  die  Idiotie  ohne 
motorische  Störungen  Endglieder  einer  Reihe  seien  (mit  Ausnahme 
einzelner  Formen  der  Idiotie),  hat  König  (111)  weiteres  Beweis- 
material beigebracht,  indem  er  auf  cerebrale  Komplikationen 
(Epilepsie,  choreatische  Bewegungen,  Nystagmus,  Strabismus, 
Sehnervenaffektionen  etc.),  die  beiden  gemeinsam  sind,  sein 
Augenmerk  richtete.  Tanzi  (267)  hat  diese  Beobachtungen  noch 
vertieft,  auch  eine  Differentialdiagnostik  gegenüber  der  genuinen 
Idiotie  herzustellen  gesucht. 

Mass u longo  (144)  schlägt  vor,  11  Gruppen  von  Krank- 
'heitsbildern  zu  unterscheiden;  es  handelt  sich  aber  nur  um 
Kombinationen  der  einzelneu  Freud  sehen  Typen  und  um  die 
Abtrennung  des  von  Freud  „anfallsweise  Starre **  genannten 
Komplexes  von  dem  der  allgemeinen  Starre. 

Oddo  (163)  sucht  noch  den  von  französischen  Autoren 
[Marie  (143),  Brissaud  (27),  van  Gebuchten  (97  u.  80)  u.  a.] 
vertretenen  Standpunkt  zu  wahren,  dass  den  Frühgeburten  mit. 
paraplegischer  Starre  eine  Sonderstellung  zukäme;  diese  Fälle 
sollen  nicht  auf  cerebraler  Schädigung  beruhen,  sondern  auf 
Verzögerung  der  Entwickelung  der  bei  der  Geburt  noch  un- 
fertigen Pyrumidenbahnen,  die  oft  beobachtete  Besserung  auf 
deren  nachträglichem  Weiterwachsen.  Den  Gegenargumenten 
Freuds  (72)  reihen  sich  die  ausgezeichneten  Untersuchungen  von 
Cestan  (38  u.  172)  an,  diese  von  ihren  Urhebern  als  eigentliche 
Littlesche  Krankheit  bezeichnete  Gruppe  zu  verwerfen. 

Eine  wesentliche  Bereicherung  unserer  Kenntnisse  brachten 
die  5  Fälle  von  Rolly  (188,  189  u.  190),  die  bei  gleichem 
klinischen  Befund  der  kongenitalen  allgemeinen  Starre  auch  das 
gleiche  Sektionsergebnis  darboten,  nämlich  diffuse  GHose  des 
ganzen  Grosshirns  mit  Gefäss Wucherung  bei  gleichzeitiger  In- 
taktheit der  Pvramidenbahnen.     Trotzdem   scheint   mir   der   Ver- 
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sach,  hieraus  eine  auf  Grund  anatomischer  und  klinischer  Be- 
funde einheitliche  Gruppe  zu  konstruieren,  nicht  durchfuhrbar. 
Denn  wir  besitzen  doch  eine  Reihe  von  Fällen,  die  bei  gleichem 
klinischen  Bild  ganz  andere  Hirnveränderungen  aufwiesen,  so  vor 
allem  Porencephalien  in  den  Fällen  von  Ross  (246),  Otto  (166), 
Deforest  Willard  (238),  Gersuny  [zit.  nach  Löwenstein(136)], 
in  anderen  Fällen  Befunde,  die  als  Folgezustände  von  Meningeal- 
blntungen  zu  deuten  sind,  wieder  in  anderen  Zustände  einfacher 
Rindenatrophie  mit  Hypogenesie  der  Pyramidenbahnen. 

Ob  die  periependym&ren  Wucherangsprozesse  im  Rückenmiurk, 
die  zum  Teil  zu  einer  doppelten  Kanalbildang  geführt  hatten,  welche 
Rolly  (190)  in  einigen  seiaer  Fälle  entdeckte,  irgend  welche  Beziehung 
zum  klinischen  Krankheitsbild  hatten,  ist  in  keiner  Weise  zu  entscheiden 
Wir  können  den  interessanten,  bislang  einzig  dastehenden  Befund  vorläufig 
nur  einfach  registrieren.^) 

Einige  Autoren  haben  den  ursprünglichen  Littleschen  Ge- 
dankengang wieder  aufgegriffen  und  vermuten  die  Ursache  der 
durch  Geburtstraumen  entstandenen  Starre  für  einzelne  Fälle  in 
diffusen  oder  multiplen  Rückenmarksblutungen,  verweisen  dabei 
auf  die  Befunde  von  Hämatomyelie  infolge  von  Schwergeburt, 
die  Schnitze  (208)  1895  mitgeteilt  hat. 

Im  allgemeinen  jedoch  ist  man  mehr  denn  je  geneigt,  rein 
spinale,  nicht  familiäre  Formen,  also  Analoga  zur  spastischen 
Spinalparalyse  Erbs  und  Strümpells,  als  grösste  Seltenheiten 
anzusehen,  beziehungsweise  bei  bisher  fehlenden  Sektionsbefunden 
gänzlich  in  Abrede  zu  stellen.  Cestan  (38)  betont  dies  wieder 
nachdrücklich,  gestützt  auf  eine  Reihe  sehr  genauer  histologischer 
Autopsiebefunde.  Sehr  bemerkenswert  sind  immerhin  zwei  Fälle 
von  D^jerine  (56  u.  252),  bei  denen  sich  Seitenstrangsklerose 
im  ganzen  Rückenmark  fand,  aber  als  Ausgangspunkt  keine 
cerebrale  Erkrankung,  sondern  ein  wahrscheinlich  auf  vaskuläre 
Läsion  (Lues?)  zurückgehender  sklerotischer  Herd  im  obersten 
Halsmark  (im  2.  bezw.  3.  Cervikalsegment). 

Der  Lues,  die  noch  Sachs  (197)  in  seinem  Lehrbuch  ganz 

aus    der  Ätiologie    unserer  Fälle    verbannt    wissen  will,    wird  in 

den  letzten  Jahren    eine    immer    wichtigere   Rolle    zugeschrieben 

[Ganghofner    (76),     Rolly    (188    u.    189),     de    Amicis    (5), 

Vizioli(230),Gallois(75),Russ(34),Ashby(9),  Kali8cher(2o9)] 

Auch  das  ätiologische  Moment  des   psychischen  Traumas   in   der 

Schwangerschaft    wird    immer    mehr    als    berechtigt    anerkannt. 

')  Anmerkung  bei  der  Korrektar:  VergL  übrigens  die  Befände  Ton 
Utchida  (Über  syuptomlose  Hydromyelie  im  Kindesalter.  Zieglers  Bei- 
U-&ge.    31.  Bd.    Heft  3.     1902). 

jAhrbQch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX,  Heft  6.  56 
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Ätiologisch  von  besonderem  Interesse  ist  auch  der  Fall  von 
Grosz  (89),  der  ein  durch  Laparotomie  zur  Welt  gebrachtes 
Kind  aus  einer  extrauterinen  Schwangerschaft  betraf,  das  von 
Geburt  an  eine  spastische  Tetraplegie  hatte. 

Die  familiären  Formen  der  cerebralen  Diplegien  werden  mit 
Recht  mehr  und  mehr  von  den  anderen  abgetrennt.  Die  meist 
späte  und  allmähliche  Entstehungsweise,  das  häufige  Vorkommen 
von  Symptomen,  die  sonst  nur  seltene  Nebenbefunde  bedeuten 
(Nystagmus,  Tremor,  Ataxie  etc.),  lassen  es  durchaus  berechtigt 
erscheinen,  wenn  man  sie  mehr  an  das  Bild  der  Friedreichschen 
hereditären  Ataxie  als  an  die  Geburtslähmungen  annähert.  Inter- 
essant ist  die  Tatsache,  dass  die  familiären  Formen  oft  ganz  ver- 
schiedene Typen  darstellen,  dass  aber  die  Geschwister  unter  sich 
meist  ein  und  dieselbe  Krankheitsform  erkennen  lassen. 

Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  gelegentlich  2  Geschwister  auch  an  echter 
Littl  escher  Krankheit  erkranken  können;  die  gleiche  Ursache,  z.B.  Lues  der 
Eltern  oder  schwere  Geburt  durch  Beckenenge  der  Mutter  kann  selbstverständ- 
lich mitunter  auch  die  gleiche  Erkrankung  bei  zwei  Geschwistern  bewirken. 
Solche  Fälle  sind  z.  B.  von  Schultze  (207),  Fournier  und  Gilles  de  la 
Tou rette  (69)  mitgeteilt.  Dössecke rs  (59)  Beobachtung  von  angeborener 
infantiler  Cerebrallähmung  bei  Drillingen  und  Rolljs  (188)  Zwillinge  mit 
kongenitaler  Starre  verdienen  hier  auch  erwähnt  zu  werden. 

Über  das  eigentliche  Wesen  der  Starre,  die  in  unseren 
Fällen  doch  immer  den  Mittelpunkt  des  klinischen  Bildes  darstellt, 
sind  wir  noch  immer  nicht  aufgeklärt.  Nur  so  viel  steht  fest, 
dass  die  Pyramidenbahnen  als  solche  dabei  nicht  die  Rolle  spielen 
können,  die  man  ihnen  früher  vindizierte.  Es  findet  sich  zwar 
in  einer  Reihe  von  Fällen  mangelnde  Entwicklung  oder  sekundäre 
Sklerose  derselben;  aber  wir  besitzen  auch  eine  Anzahl  von 
Sektionsbefunden,  bei  denen  sie  sich  durchaus  normal  verhielten. 
Neben  den  von  Freud  (72)  schon  zusammengestellten  Fällen  von 
Binswanger  (16),  Ganghofner  (79)  und  Railton  (176)  sind 
noch  die  mit  den  neuesten  Untersuchungsmethoden  erforschten 
Fälle  von  Philippe  und  C  es  tan  (172)  sowie  von  Rolly 
(188  und  189)  zu  nennen.  Allerdings  hat  sich  meines  Wissens 
seit  den  methodischen  Faserzählungen  der  Frau  Steinlechner- 
Gretschischnikoff  in  2  Fällen  von  Mikrocephalie  bisher  noch 
niemand  dieser  mühevollen  Untersuchungsmethode  zur  genauen 
Kontrolle  des  Zustandes  der  Pyramidenbahn  unterzogen.  Dass 
die  Starre  oft  direkten  cerebralen  Einflüssen  unterworfen  sein 
muss,  scheint  mir  auch  eine  bisher  ni<'.ht  gewürdigte  Tatsache  zu 
beweisen.  Fast  konstant  finden  wir  bei  Fällen  von  Mikrocephalie, 
bei  denen  die  Craniektomie   ausgeführt  wurde,   von  chirurgischer 
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Seite  die  Angabe,  dass  die  vorhandenen  Spasmen  nach  der  Operation 
stark  nachgelassen  hätten,  beziehangsweise  gänzlich  geschwanden 
seien,  allerdings  um  meist  nach  karzer  Frist,  mitunter  aber  doch 
«rst  nach  Monaten,  sich  wieder  einzustellen.  Wir  werden  nicht 
glauben  können,  dass  die  Operation  etwa  eine  verloren  gegangene 
Hemmungsbahn  wiederherstellte  —  was  man  doch  annehmen 
müsste,  wenn  man  den  eigentlichen  Sitz  des  Rigiditätszustandes 
in  die  Yorderhornzellen  des  Ruckenmarks  verlegt.  Wir  können 
uns  viel  eher  denken,  dass  durch  die  infolge  der  Operation  be- 
^lingte  Änderung  der  Drnckverhältnisse  eine  cerebrale  Wirkung 
zeitweise  in  Wegfall  kommt,  um  später,  wenn  die  unmittelbaren 
Folgen  der  Schädeleröffnung  sich  ausgleichen,  sich  auch  wieder 
geltend  zu  machen.  In  Übereinstimmung  damit  steht  eine  Tat- 
sache, die  ich  öfters  zu  konstatieren  Gelegenheit  hatte,  dass 
nämlich  eine  Lumbalpunktion  bei  Kindern,  die  an  Hydrocephalus 
mit  spastischen  Erscheinungen  leiden,  oft  ein  vorübergehendes 
starkes  Nachlassen  oder  sogar  Schwinden  der  Spasmen  zur 
Folge  hat. 

AnmerkuDg:  «Ich  erwähne  hier  noch  eine  yon  Orthopäden  (cf. 
Vulpius  ß66])  gemachte  Erfahrung,  dass  nämlich  bei  Kindern  mit  spastischen 
Lähmungen  und  Kontrakturen  operative  Eingriffe,  wie  Sehnendurchtrennung 
iind  -Überpflanzung,  oft  neben  der  direkt  mechanisch-physiologischen  Wirkung 
«ine  auffallende  Besserung  dadurch  zur  Folge  haben,  dass  die  Spasmen 
wesentlich  geringer  werden. 

Auch  glaube  ich,  dass  die  klinischen  Erscheinungen  der 
kongenitalen  Starre  sich  schwer  mit  dem  Wegfall  der  cerebralen 
Hemmung  in  Einklang  bringen  lassen.  Wenn  wir  annehmen,  dass 
die  Yorderhornzellen  der  eigentliche  Sitz  der  Hypertonie  sind, 
und  dass  die  Glieder  nur  durch  einen  hemmenden  Gehirneinfluss 
in  ihrem  geringeren  normalen  Tonus  erhalten  werden,  so  stände 
zu  erwarten,  dass  bei  unserer  Krankheit,  wo  der  Gehirneinfluss 
vermindert  ist,  in  der  Ruhe  auch  die  grösste  Rigidität  zustande 
käme,  dass  sich  dagegen  bei  gewollten  Bewegungen  der  Rest  des 
noch  vorhandenen,  den  Tonus  herabsetzenden,  Einflusses  bemerk- 
bar machen  würde.  Genau  das  Gegenteil  ist  aber  der  Fall;  -^ir 
beobachten  fast  als  Regel,  dass  die  Starre  in  der  Ruhe,  besonders 
im  Schlaf,  sehr  abnimmt,  ja  oft  ganz  verschwindet,  dagegen  oft 
^anz  evidentermassen  an  die  Willkarbewegungen  geknQpft  er- 
scheint. Es  liegt  mir  fern,  mit  diesen  Bemerkungen  das  Vor- 
handensein von  Hemmungsfasem  in  der  Pyramidenbahn  ganz  in 
Abrede  stellen  zu  wollen.  Ich  möchte  nur  darauf  hinweisen,  dass 
-ein  funktioneller  —  wie  ihn  Ganghofner  (76)  für  die  Fälle  mit 
mikroskopisch  intaktem  Rückenmark   anzunehmen   geneigt  ist  — 
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oder  anatomischer  Ausfall  einer  solchen  Bahn  uns  noch  lange  nicht 
alle  klinisch  beobachteten  Phänomene  zu  erklären  vermag.  So  ist 
mir  auch  die  Konstatierung  der  lebhaften  Beweglichkeit  der  Mehr- 
zahl der  echten  Mikrocephalen  von  besonderem  Interesse  gewesen. 
Durch  die  Literatur  zieht  sich  die  Angabe,  dass  Mikrocephalie 
stets  mit  Mikromyelie  vergesellschaftet  ist.  Wenn  man  auch 
eigentlich  nicht  berechtigt  ist,  den  Satz  in  dieser  Allgemeinheit 
auszusprechen,  so  stützt  er  sich  doch  immerhin  auf  14  genauere 
Untersuchungen.  [Aeby  (2),  Mierjecewski  (149),  Rohon  (187), 
Theile(222),  Kossowitsch  (118),  Steinlechner  (216),  Anton  (7), 
Hervouet  (95),  Starr  (215),  Bischoff  (17),  Scarpatetti  (200), 
Pilcz  (173),  Mingazzini  (257).]  Die  Ursache  dieser  Kleinheit 
des  Rückenmarks  geht  durchgehends  im  wesentlichen  auf  die  ge- 
ringe Entwicklung  der  Pyramidenbahnen  zurück.  Um  so  mehr 
muss  uns  die  motorische  Leistungsfähigkeit  dieser  Patienten  be- 
fremden. Wäre  die  Pyramidenbahn  die  Hemmung  für  die  sonst 
bestehende  übermässige  Rigidität  der  Extremitäten,  so  müssten 
wir  erwarten,  dass  alle  diese  Mikrocephalen  das  Symptom  der 
allgemeinen  Starre  gezeigt  hätten.  Bei  Antons  (7)  Säugling  war 
das  ja  auch  der  Fall,  vielleicht  auch  bei  dem  Kinde  Post  [Stein- 
lechner (216)].  Beides  waren  aber  keine  Fälle  reiner  Mikro- 
cephalia  vera.  Bei  den  klinisch  genau  mitgeteilten  Fällen  von 
Hervouet  (95),  Pilcz  (173)  und  Mingazzini  (257)  fanden  sieb 
keine  Spuren  von  spastischen  oder  auch  Lähmungserscheinungen 
trotz  hochgradiger  Agenesie  der  Pyramidenbahnen.  Agenesie  und 
Degeneration  dürfte  aber,  wenn  der  blosse  Ausfall  der  hemmenden 
Bahn  das  Wesen  der  Hypertonie  erklären  soll,  unmöglich  ver- 
schiedene Wirkungen  hervorbringen. 

Roth  mann  (193  a.  259)  kommt  auf  Grund  kritischer  ErurterungeD  über 
das  Wesen  der  spastischen  Spinalparaljse,  der  schlaffen  Lähmung  bei  Apo- 
plexien, bei  Rücken markverletzungen  etc.  zu  ähnlichen  Zweifeln.  Er  stützt 
seine  Ansicht  durch  die  Tatsache,  dass  Durchtrennung  der  Seitenstrange  bei 
Affen  keinerlei  Spasmen,  sondern  nur  kurzdauerade  Ungeschicklichkeit  zur 
Folge  hat.  Es  lässt  sich  freilich  einwenden,  dass  diese  Verhältnisse  beim 
Affen  vielleicht  anders  liegen  als  beim  Menschen. 

Die  Lösung  dieser  Fragen  harrt  also  noch  der  Zukunft; 
denn  auch  mit  der  Annahme,  zu  der  wir  gedrängt  werden,  dass^ 
wo  Starre  vorhanden  ist,  die  Pyramidenbahn  einen  aktiven  Reiz 
der  Vorderhornzellen  übermittelt,  sei  es  direkt  bei  primärer  oder 
sekundärer  Degeneration,  sei  es  indirekt  von  erkrankten  Hirn- 
elementen aus,  wobei  sie  sich  selbst  anatomisch  normal  verhalten 
könnte,  auch  mit  dieser  Annahme  können  wir  noch  nicht  alle 
Erscheinungen    erklären,    z.   B.    das    interessante  Phänomen    der 
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physiologischen  Starre  der  Neageborenen,  das  sich  der  Heouniings«- 
theorie  so  schön  einfugt. 

Auch  das  VerfaältDis  der  Starre  zur  Lähmung  bedarf  wohl  noch 
«ingeheuder  Beobachtung.  Es  ist  im  Einzelfall  oft  sehr  schwierig,  mit  voller 
Sicherheit  zu  präzisieren,  wieviel  von  der  jeweils  bestehenden  Bewegungs- 
störung auf  die  Hypertonie  zu  beziehen,  wieviel  als  Inaktivitätsscbwäche  auf- 
zufassen ist,  und  was  man  wirklich  als  Lähmung  zu  bezeichnen  hat.  Man 
könnte  hier  vielfach  auch  von  Pseudoparalyse  sprechen,  ähnlich  wie 
Strümpell  es  für  analoge  Fälle  von  spastischer  Spinalparaljse  der  Er^ 
wachsenen  vorgeschlagen  hat.  Wenn  man  die  literarische  Kasuistik  unseres 
Oebietes  studiert,  ist  es  darum  auch  in  der  Regel  recht  schwer,  die  Be- 
wegungsstörung zu  beurteilen,  wenn  nicht  ganz  ausführliche  Schilderungen 
beigegeben  sind.  Dem  subjektiven  Ermessen  des  Beobachters  ist  eben  ein 
weiter  Spielraum  gelassen,  und  was  der  eine  als  spastische  Tetraplegie  be- 
zeichnet, würden  andere  violleicht  mit  Recht  noch  als  allgemeine  Starre  oder 
deren  Folgezustand  betrachten. 

Ich  möchte  noch  auf  einige  Arbeiten  kurz  zu  sprechen 
kommen,  die  unsere  klinischen  Kenntnisse  der  cerebralen  Diplegieen 
der  Kinder  gefördert  haben.  König  (113)  hat  das  Symptom  der 
„springenden  Pupillen"  in  einem  Falle  beobachtet,  d.  h. 
Pupillendifferenz  der  Art,  dass  bald  die  eine,  bald  die  andere  Pupille 
weiter  erscheint.  Schulthess  (204)  macht  auf  die  interessante 
Erscheinung  der  Verlängerung  von  Sehnen  bei  der  Li ttl eschen 
Krankheit  aufmerksam;  namentlich  ist  dies  an  der  Patellarsehne 
zu  beobachten;  die  Patella  steht  dadurch  höher  als  an  normalen 
Knieen.  Joachimsthal  (104)  ist  dieser  Tatsache  nachgegangen 
und  hat  die  Richtigkeit  der  Beobachtung  durch  Röntgen-Auf- 
nahmen  bestätigen  können. 

Den  Wachstumsstörungen  („Hypogenesieen")  bei  den 
cerebralen  Lähmungs-  und  Kontrakturzuständen  der  Kinder  hat 
König  (114)  seine  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Er  konstatiert, 
im  wesentlichen  Freud  und  Ries  (71)  Angaben  bestätigend,  dass 
in  der  Regel,  je  früher  die  Erkrankung  einsetzte  und  je  schwerer 
flie  verlief,  um  so  intensiver  die  Entwicklungshemmung  des 
Dicken-  oder  Längenwachstums  der  Glieder  zu  sein  pflegt,  ohne 
dass  aber  ein  durchgreifender  Parallelismus  der  Erscheinungen 
bestände.  Gelegentlich  kommen  Hypogenesieen  bei  kaum  an- 
gedenteten,  ja  selbst  ganz  fehlenden  Lähmungs-  oder  spastischen 
Zuständen  vor,  während  andererseits  die  schwersten  Lähmungen 
ohne  Wachstumsbeeinträchtigung  verlaufen  können.  Ich  möchte 
hier  besonders  auf  die  von  ihm  festgestellte  Tatsache  hinweisen, 
die  sich  auch  mit  meinen  Beobachtungen  deckt,  dass  Wachstums- 
Störungen  bei  den  ausgesprochen  doppelseitigen  Typen,  namentlich 
den  angeborenen,  sehr  selten  sind  und  dann  meist  sich  nur  ein- 
seitig   äussern.      Wenn    auch     die    Beurteilung    von    geringerer 
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Grössenentwicklung  der  Extremitäten  dadurch  erschwert  ist,  das» 
man  auf  einer  Yergleichung  mit  der  gesunden  Seite  verzichten 
muss,  so  wurden  irgend  erheblichere  Grade,  wie  sie  bei  einseitigen 
Affektionen  oft  zu  sehen  sind,  doch  deutlich  werden,  zumal  da 
die  Entwicklungshemmungen  gewöhnlich  nicht  das  ganze  Glied 
gleichmässig  befallen.  Worauf  dieser  auffallige  Unterschied  zwischen 
einseitigen  und  doppelseitigen  Erkrankungen  zurückzuführen  ist^ 
wissen'  wir  noch  nicht;  ich  finde  aber  in  dieser  Beobachtung  einen 
Grund  mehr,  hemiplegische  und  paraplegische  oder  paraspastische 
Formen  nicht  regellos  als  wesensgleiche  Erkrankungen  in  einer 
grossen  gemeinsamen  Gruppe  zu  vereinigen,  wie  Sachs  (190) 
es  fordert. 

Die  Therapie  der  cerebralen  Diplegieen  ist  mit  dem  grossen 
Aufschwung,  den  die  orthopädische  Chirurgie  im  letzten  Jahrzehnt 
genommen  hat,  immer  mehr  in  deren  Hände  übergegangen  und 
leistet  nach  dem  einstimmigen  Urteil  aller  derer,  die  sie  an- 
wenden, Erstaunliches.  Besonders  geeignet  dürften  allerdings  nur 
die  Fälle  sein,  bei  denen  die  geistigen  Fähigkeiten  nicht  oder 
nicht  erheblich  geschädigt  sind. 

Zum  Schluss  noch  ein  paar  Worte  über  die  Nomenklatur! 
Ich  kann  mich  RoUys  (189)  Vorschlag  nur  völlig  anschliessen, 
die  Bezeichnung  Littiesche  Krankheit,  die  von  verschiedenen 
Autoren  in  ganz  verschiedenem  Sinne  gebraucht  wird,  und  mehr 
Verwirrung  als  Ordnung  stiftet,  gänzlich  fallen  zu  lassen.  Wir 
werden  billigerweise  von  Littl escher  Ätiologie  sprechen,  und 
darunter  die  drei  Momente  Schwergeburt,  Frühgeburt  und 
Asphyxie  verstehen,  die  Erkrankungsformen  selbst  aber,  da  wir 
das  pathologisch-anatomische  Substrat  des  einzelnen  Falles  zu 
diagnostizieren  ausser  stände  sind,  vorläufig  mit  Namen  belegen^ 
die  das  jeweilige  klinische  Symptomenbild  kennzeichnen.  Die  alte 
Benedi ktsche  (13)  Bezeichnung  Diplegia  spastica  infantilis 
ist'  als  Sammelname  wohl  immer  noch  der  geeignetste;  die 
Freudschen  (70  u.  72)  Benennungen  allgemeine  Starre,  para- 
plegische Starre,  bilaterale  spastische  Hemiplegie,  bilaterale 
Chorea  oder  Athetose  scheinen  mir  das  Wesen  der  klinischen 
Typen  auch  recht  gut  zum  Ausdruck  zu  bringen.  Für  leichtere 
Fälle  der  ersten  Gruppen  wäre  auch  wohl  die  von  König  (111) 
zuerst  gebrauchte  Bezeichnung  paraspastische  oder  dispastische 
Zustände  recht  kennzeichnend. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  0.  Vierordt, 
möchte  ich  an  dieser  Stelle  für  die  Erlaubnis  zur  Publikation  der 
Fälle  und  für  das  grosse  Interesse,  das  er  meiner  Arbeit  ent- 
gegenbrachte, meinen  herzlichsten  Dank  aussprechen. 
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Mikroceptiali- 


o 


Beobachter 


Alter 


Eltern 


Geschwister 


Gravi- 
dität 


Gebart 


Kon- 
TolsioneD 


Sprache    .^ 


uo)  Maclaren 
1874 


17  J. 


>)  Aeby  1879     4  J. 


w)  Förster 
1880,  S.  274 


4  I'      Derselbe 
i         S.  275 


10 


11 


12 


Derselbe 
S.  275 


Derselbe 
S.  280 


»4«)  Maydl 
1881 

Derselbe 


«w)  Simon 
1884 


i«)  Richar- 

diere  1885, 

Fall  23 


»•«)  Otto 
1885 


»*)  Buss 
1887 


|8»/4J. 

I  4  J. 

I 

5  J. 

:  5  J. 

J2'/.J. 
20  M. 

;3'/.j. 

I 

2V>J. 

i 
I 


Gesund 


2  seh  wachsin. 
Personen  in 
nächster  Ver- 
wandtschaft 


Keine  neurot. 

Hered.,  keine 

Kon- 

sanguinit&t 

Keine  Kon- 
sanguinit&t 


1  Geschw. 
gesund 


1  sp&teres 
Kind  gesund  I 


Bei  fernen      4  Geschw. 
Verwandt,  d.         gesund 
Mutter  ein 
ähnl.  Fall 


Gesund 


1  lebt,  4  t  an 
,  Lungenleid., 
bezw.KouTul- 
sionen,  bezw. 
Meningitis 


Mit  8  Mon. 
Terzögert 


Schwer, 
Asphyiie 


Frühgeburt 


14  Tmc  zu 

frnn, 
Asphyxie 

Leicht, 
rechtzeitig 

Leicht,  recht- 
zeitig.   Keine 
Asphyxie 


—        Id 


Null     :i 


18  Wochen     Mit  3  J    Ii 
lang 


Keine  Spricht    li 

trigc 


Nerv.  Krisen , 
der  Mutter  I 


Keine 
Belastung 


Einige  Taire  Rechtzeitig, 

müts- 
enchütterg.j 


Viel  Auf- 
regung 


Vater  an  Blut-;     1  alterer 
sturzf, Mutter     Bruder  f 
gesund 


Normal 


Normal, 
rechtzeitig 


Keine 


Keine 


Nie 


Seit  7.  Mon. 
öfters 


H&ufig,  seit 
dem  Alter 
von  10  Mon. 


Wen.Stunden 

nach  d.  Geb. 

beginnend, 

3  Tage  lang 

Keine 


Keine 


Null         9 


Null       H 


Null       iä 


Seitd.4.J.  li» 

unver- 
ständliche 

Laute 

Null      1  i 


Null       IJ 


Null       4\ 


Diplegieo  des  Kindesalters  und  der  Mikrocephalie. 
stischen  Erscheinungen. 


877 


Schä<lel 


Aagen 


Gehen  u. 
Stehen 


Arme  und  Beine    Besondere  Bef  an  de  I 


Autopsie 


ikrocephal. 


:  3  Monaten 
ig  geschloss, 


Linke  Pupille 
weiter 


Unruhiger  Blick 


Nicht 


.\]1ß'^"^eine 
I    Kontrakturen 


Allgem.  Starre, 

Beine  stärker 

betroffen 


ichycephal.,  |       Epikanthas 
Dm  f.  43,6 


ümf.  43,5, 
irn  niedrig 


Leicht.  Ezophth, 
IStrabism.  conf.l. 


Umf.  43,5       'Leicht.  Ezophth. 
,  Pupillen  sehr 
I  weit 

Umf.  44,5        Strabism.  conv. 


UmL  46,5 
Umf.  46 

likrocephal. 
[ikrocephal. 


f.  4L    Schon' 

der  Geburt 

lig  geschloss.l 

Umf.  38 


Strabism.  conv.  r. 


Konnte 

gehen, 

stellte  es 

wieder  ein 

Mit  4  Jahr, 
lernte  ermlt 
üntflniatag. 
stehen  und 
gehen 

Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nystagmus 
horiz. 


I 

'     Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Spasmen  und 

Paresen  in  allen 

Gliedern 


Starre  u.  Kon- 
traktur, i.  Armen 
und  Beinen 


Rigidität  n.  Kon 

trs[ktur.  i.  Armen 

und    Beinen 

Spasm.  ti.Pareseu 
in  Armen  und 
Beinen,  besond 
in  den  Beinen 

Spitz fusse.  Arme 
massig  beteiligt 

Arme  stark 
beteiligt 


Kontrakturen 
aller  Glieder 


Parese  d.  linken 

Arms,  Kontrakt. 

beider  Beine 


Allg.  Starre  vom 
Typus  der  Inten- 
tionsstarre 

Spasm.  i.  Armen 
und  Beinen      I 


Salivation.  Schluckt 

schwer.    Plattfüsse 

mit  ungewöhnlich 

grossen  Zehen 

Lebhaftes  Mienen- 
spiel 


Spreizstellung  der 
Finger  und  Zehen 


AthetoideUandstell 
Sensib.   normal 


Spondylitis  dorsalis 

und   ^ompressions- 

myelitis 

Tremor  der  üände. 
Heiter.     Reinlich 


Unreinlich 


Unrein.    Schlingt 

schwer  u.  langsam. 

Bauch   und  Rücken 

Rteif 

Beständige  Unruhe, 
Sensibilität  intakt 


Bis  zum  6.  Monat 

keineErscheinnngen 

beobachtet 


Mypospadie 


Stirnlapp.  klein.  Teilw.Mau|re| 
d  med.  Längsspalte.  Wenig^ 
Windungen.  Corp.  call,  und 
Fomiz  yerkümmert.  Weisse 
Snbst.  ungewöhnlich  fest 


Halbseitiger  Hirndefekt 
(2  Cysten)  mit  Sklerose  rechts 


An  beiden  Rolandoschen  Furchen 
Adhärens  n.  VerdtekuuR  d.  Menlng. 
Bds.  Je  Ssklerot  Herde.  AUophieo. 
^K Indnngeo.  Mikroskop:  ZerttOniDf 
der  Nenrenelemente  n.  Gliawuch. 
Degenention  d.  Pyramldenbahnen 


Grosse  porencephalische 

Defekte.     Leichte  Reduktion 

der  Pyramiden  bahnen 

Atrophie  u.  Indurat.  d.  Gross- 
himwindungen.  Part.  Degene- 
ration im  Rücken  mark  (Seiten  • 
stränge  und  Vorderhörner) 
Knocbensyphilis 

57» 
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o 
55 


Beobachter 


Alter 


Eltern 


Geschwister 


Gravi- 
dität 


Gebart 


Kon- 
Tulsionen 


Sprache 


h  .- 


13 

14 

15 

16 
17 

18 
19 
20 
•21 


23 

24 

25 

26 
27 


'>)  Bechterew 
1888 


»")  Osler 
188i^,  S.  58 


Dersel  be 

S.  58. 


Derselbe 
S.  60 

Derselbe 

S.  61 


Derselbe 
S.  63 

Derselbe 
S.  65 

Derselbe 
S.  81 

0  Anton 
1890 


M)  Feer  1890 

>M)  Sachs 
1892,  Fall  4 


7»)  Freud 
1893,  Fall  2 

Derselbe 
Fall   11 


Derselbe 
Fall  20 


2V.J. 

6  J. 
UM. 

2'/4J. 
6  J. 

16  M. 

3VjJ. 
4  J. 
15  M. 

13  J.     1 
3  J. 

10  M.  I  4 

9  J.  :  2 

j 

9  j.  i  1 


Mutter  an 
Phthise  t 


.     !»•)  Miller      8  M.     — 
I         1892 


1.  Kind  nach 
23  jähr.  Ehe 

Gesund 


Gesand(Matt. 
hat  Strtima) 

Alle    Geburt 

schwer  u.  mit 

Zange 


Anderes  Kind 
gesund 

1.  Kind  an 
Zahnkrämpf. 
f.  Zwillings- 
kind  totgeb. 

1  Geschw. 
gesund 


2  Aborte 


1  toter 
Zwilling 


Mehrere, 
gesund 

3  Geschw. 
normal 


Mehrere, 
gesund 

4  Geschw. 
gesund 

4  Geschw. 
gesund 


Mutter  in 
d.  Gravid, 
kränklich 


Bald  nach 
der  Geburt 


Rechtzeitig,  Am   10.  Tag. 


spontan 


Frühgeb.  im 

7.Mon.(Über- 

anstrengung 

d.  Mutter) 

Spontan 


Normal 


Normal 


Leicht,  Ge- 
sichtslage 


Rechtzeitig, 
leicht 

Schwere 
Zangengeb. 


Normal, 
rechtzeitig 

Leichte 
Asphyxie 


Massig 
schwer 

Zange 


3  Tage 
bewusstlos 

Keine 


Keine 
Keine 

Mit  2  Jahren 
MitdJ.  1  mal 


Null        Pm 


Papa,      In.:^ 
Mauia  and 
Nein 

Wenig    jlx'< 


Wenig  i^'^Tj 

NiiH  I     I 

Null  Imb^ 

Null  IdJ 


Einige     1k  ^ 
Worte 

Null       U< 


Häafiflr|Jt)iszo:      Null       U  A 
10  Jahren 


Keine 


Null       lii-^ 


Mit  9  Mon.,,      Null        I    ^1 
häufig 


Keine 


Null       !•' 


Keine        |  Mit  5  J.  'h 


Null 
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Sch&del 


Aagen 


ikrocephal.        Sieht  etwas 
Geburt  an 


Um  f.  47         I      Strabismas 


Jmi.  44,0 


eilt   niikro- 
cephal 


Vog 
Fmf. 


Fmf.   44,5 

Jml.  48,7 
Jmf.  42 
Jmf.  46 


'.  32,  schon 
der  Geburt 
hr  klein 

Jmf.  47 


illend  klein, 
'ognathie 


•.  35,5.  Mit 
D.  geschlosa. 

cht  klein, 
entlich  das 
Dterbaapt 

D,  Firste  in 
agittalnaht 

lende  Stirn, 
)  Fontanelle, 
1  bei  d.  Geb. 
ifang  39,5 


Strabism.  conv. 

Strabism.  conT. 

Strabism.  cony. 
Nystagmus 

Kein  Nystagmus 
Normal 


Strabism.  conv. 

Papillen  gl&nz. 

weiss 

Strabism.  diverg. 
Weite  Pupillen 


Strab.  dlTerg.  1. 
Weite  Pupillen 


Gehen  u. 
Stehen 


Normal  Mit  3  J 


Nicht 

Nicht 
Nicht 

Nicht 
Nicht 

Nicht 
Nicht 
Nicht 
Nicht 

Nicht 


Nicht 
Nicht 


Nystagmus, 

Opticusatrophie 

beiderseits 


Nicht 


Arme  u.  Beine 


Besondere  Befunde 


Kopf  umfang  war  mit 
8>/s  Jahren  44,5  cm 


Autopsie 


Spasmen  und 

Kontrakturen  in 

Nacken,  Armen 

und  Beinen 


Allgemeine 
Starre 


Arme  und  Beine 
steif 


Arme  steif. 
Pes  eqnin. 


Arme  und  Beine! Rechte  Hand  klein 
steif  Rechtes  Bein  grösser 

als  das  linke 


Arme  und  Beine 
steif 


Sklerose  n.  Cysten  d.  ganzen 
Hemisph&renooerfl&che.  Sehr 
stark.  Hydrooeph.  int.  Balken - 
mangel.  Totale  Degeneration 
der  Pyramidenbahn 


Allg.  Starre 


Rigidität  in 
Armen  u.  Beinen 

Allg.  Starre  und 
Kontrakturen 


Allgemeine 
Kontrakturen 

Spastische 
Hemiplegie  r. 


Allg.  Starre 
Allg.  Starre 


Leichte  allg. 
Hypertonie 

Allg.  Glieder-  n, 
Rnckenstarre 


Un  regelmässige 
Fingerbeweg. 

Wog  mit  3J/2  Woch, 
1800  g 

Schluckt  schlecht 


Sensibilität  ver- 
mindert 


Bds.  abnorm  dQnne  Carotis  comm. 
Dura  yrndlokt.  am  Sobädel  aAbärent 
Kleinhirn  freiliegend.  Versflmmeit. 
des  Vorder-  Und  Zwltchsnhims. 
Agenesie  d.  PTramideobabnen 


Craniamphitomie    Cystisohe   Degeneration  d.  I. 

Hemisphäre 

Lebh.    Mienenspiel,'  — 

Makroglossie,  Athe- 
tose  d.  Flu  g.  u.  Zehen 


I 


Ohren  abnorm 
gebildet 

Missbild,  des  Penis, 

Kryptorchismus,    ; 

uraniektomie       1 
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Beobachter     Alter 


Eltern 


Geschwister 


Gravi- 
ditftt 


Gebort 


Kon- 
▼nlsioDeo 


Sprache    G^ 


)6 


J7 


)8 


(9 


to 


1 

»0)  Bochholz  I  18  M.  j  — 
1894         ,  i 


H»)  Beck  1894 
Derselbe 


*)  Akermann 
1894 


»•»)  Peterson 
1894 


iw)  Kaes  1896 
2.  Fall 


»")  Maiss 
1896 

y«)  Gang- 
hofner   1896, 

S. 


>•*)  Weiss 
1897 


"*)  V.  Mona- 
kow 1898 


«»»)  Spiller 
1898 


»)  Ashby 
1898 


ST)  Griffithß 
1898 


15  M. 
2  J., 

IV4J. 


2  J. 


6  J. 


3  J. 


Epileptischer 
Vater 


Gesund 


Keine  Be- 
lastung 


Vater  skroph. 
Sein  Brader 
Epileptiker 


Eltern 
gesund 


2&lt.u.2j&ng. 
Geschw.  ges. 


7  J. 


2V.J. 


Keine  Lues,  *»  ^  Kind  Früh- 
lrA5«a  IT««.    RuburtLSMon. 


keine  Kon 
sangninitftt 

Gesund      < 


t,   die   anderen 

rechtseltfg  geb., 

gesund 


Schwere  Geb. 
(ahn.  Lage) 


Normal 


Leicht, 
spontan 


Sehr  h&nfig 
Keine 

Keine 

U&ofig 


Null  le^ 

Null  Idis 
Null 

Null  Mä 


Fruhffeb.  im 
8.  Mon., 
schwer 


Normal   |  Rechtzeitig, 
sehr  leicht 


Keine 


Null     .  Idiüi 


Null       Uvs^ 


;In  den  ersten*      Null       Idi-t 
i  Tagen  nach  d. 
Geburt 


Normal 


Normal 


19  M. 


2  W. 


16  M. 


Gesund 


Luetisch 


Gesund 


Spftteres  Kind 

HU  an        i 

Sehnnpfen  und  { 

Eklampsie      { 


Frnhgeb.  mit) 
6V9  Mon.,    I 
leicht 


I 


Protrahiert 


Rechtzeitig 


Mit  2  J.  IkN 


Null        Uvrk 


Null        l^ 


Beständig         Null        U' 


Zange       I  Mit  9  Mon.        Null        1^^' 
3  Tage  lang 
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Schädel 


Augen 


uisit    mikro- 
cephal 

rocephal,  mit 
>D.  geschlosB. 


Sieht  kanm 


Normal 


rocephal, mit  Inkoordiaierte 
'ochen  Töllig  Aagenbeweg. 
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.  geschloseen 

lehr  klein 


ikrocephal 


f.  41,5,  von 
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ümf.  40 
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hart  klein 
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)urt  an  ge- 
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Jmf.  3t 


fmf.  41,7 


Beiderseits 

Optikasatrophie, 

Nystagmus 


Sieht  wenig 


Normal,  aach 
ophthalmoskp. 

NormalerAugen 
hintergrund 


Strabismus. 

Langsame 

Aagenbeweg. 

Epikanthus 

Strabism.  conv. 


Gehen  n. 
Stehen 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Nicht 


Arme  u.  Beine 


Besondere  Befunde 


Steifigkeit  des 
ganzen   Körpers 

Steifigk.d.Rack. 
und  der  Arme 

Allg.  Starre 


Allg.  Surre 
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Tetraplegie 


Steifigkeit  am 
ganzen    Körper, 
Daumen,  Zeige- 
und  Mittelfinger 
dauer.  eingescnl 
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Tetraplegie 

Allg.  Starre  mit 
Kontrakturen 


Allg.  Starre 


Allg.  Glieder-  u. 
Nacken  starre 


Kontraktoren 


Spastische 
Tetraplegie 


Rigidit.  d.  Beine, 
weniger  d.  Arm«» 


Fast  keine 
Sensibilitftt 

Keine  Schmerz- 
empfind.,  Craniekt. 

Craniektomie 


Craniektomie 


Gehör  und  Geruch 
fehl.,   Craniektomie 


Sensib.  gut.  Hände  u, 
Fasse  oft  Hvidrot 

Kann  den  Kopf 
nicht  halten 


Chorea-Athetose  d. 
H&nde  | 


Konnte  nie  saugen 


Autopsie 


Sehr   starker   Hydrocepbnius 
int.    Mikro-  u.  Polygyrie 


Craniektomie. 
6  J.  t 


Mit 


Mit  5  Mon.  t 


Craniektomie 


I 


Grosse  porenceph.  Defekte 

beiderseits    im    Gebiet  der 

motorischen  Regionen 

Hjdroceph.  int.  Balken  fa^er- 

arm.  Geschrnmpfte  Sehnerven. 

Sklerot.   Hinterhauptslappen. 

Marklose  Pvramiden 


Porenceph.  beid.  Stirnlappen. 
NarbigeEinziehung U.Cyste  in 
d.  r.  Centralwindg,  Sklerose  d. 
betreff.  Himteil.  Ger.  Atroph, 
d.  r.  Pyramiden  vorder-  and  l. 
Pyramiden  -  Seiten8trang)>ahn 


Mikrogyrie,  Heterotopie  grau. 
Sabstanz.Mangelh.  Entwickig. 
d.  Projektionsfasern  im  Gross- 
hirn. Hirnhemisph&r.  in  dünn- 
wandige Blasen  verwsndelt. 
Teilweiser  Balkenmangel 

Pyramidenzellen  in  d.  inutor. 
Region  fast  fehlend 


Fötale  Meningo-Encephalitis. 

Hydrocephalus    int.      Diffuse 

Himskleroäe 

Mehrere  Henlsklerosen  im 
Gro^shirn 
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Beobachter 


Alter 


Eltern 


Geschwister 


Gravi- 
dität 


Gebart 


Kon- 
TaUionen  ^ 


»)  Cestan 
1899,  Fall  9 


Derselbe 
Fall  29 


siein   1900 


*w)  Kotschet- 
kowa  1901 


»••)  Zahn 
1901,  Falls 


Ibrahim  1904, 
Fall   1 


Derselbe 
Fall  2 


Derselbe 
Fall  8 


Derselbe 
Fall  9 


12  J. 


5  J, 


7  J. 


6V4J. 


58  J. 


5  M. 


5  M. 


11  M. 


1  J. 


Derselbe      |  3  J. 
Fall  10       ; 


Derselbe 
Fall  11 


Derselbe 
Fall  12 


3  J. 


2V2J. 


Vater 
phthisisch 


Grossvater 
geisteskrank. 

Matter 
schwach   und 


Keine 
Belastung 


Vater  49,  Matter 
47  J.  alt  bei  d. 
a-*b.  d.  Kindes 
Mehrere  geittfg 
Erkrank,  in  der 
Familie   d.  Vat. 


1  IVater  Potat., 

Mutter  nerv., 

In  beid.  Farn. 

geistige    £r 

krankung 


Vater  Epilep 
tiker,  ebenso 
eine  Schwest. 
I    desselben 

Vater  Potat., 
19J.alt,Mutt, 

18  J.,  ihr 
Onk.  gelähmt 

Lues  des 
Vaters 


2   Geschwist. 

gesund,  1  fan 

Meningitis 


Normal 


Im  8.  Mon. 
grosser 
Schreck 


6  Ut  Geeehw. 
leben,4tgleieb 
nach  der  Geb., 
«?ine8  mit  Vft  J. 
an  Bklampaie 


Viel  Auf- 
regang 


Frahgeb.  mit 

7  Monaten, 
schw.,  Zange 

Rechtzeitig, 
leicht 


Normal 


Rechtzeitig, 
spontan 


Mit  3  J 


Noil 


H&nfig  seit 
dem  4.  Jahr 


Keine 


Keine 


Bald  nach  d. 
Geb.  häufig 


Von  Geb.  an       Nall 
epileptisch   I 


Konnte     ^i 
sprertMO.      j 
verlernte  es 
wieder 


Traumon 

im  4.  n.  5. 

Monat 


I  späteres   ' 
Kind  gesund 


1  Kind  mit 
4  Woch.  gest., 

Blasenaus- 
8chlag(Laes?) 


I 


Mutter  sehr 


Salt,  u.l  jung. 

Geschwister 

gesund 


Protrah.  Geb. 
reobts.,ipontan, 

NabelBiihnnr- 
am«chlinffnnK. 
KeineAsphyxIe 


Leicht  spont. 

Vi  Stunde 
asphyktisch 


Rechtzeitig, 
leicht,  nicht 
asphyktisch 


I 14  Tage  zu 
I         früh 


Keine 


Null      \*\ 


2-3  mal 


Keine 


Von  Geb.  an 


Tm  6.  und  7. 
Monat  viel 
Anfregung 


Null 


Null     '• 


Null      '<^ 


Rechtzeitig,  '        Keine 
leicht 


14  Taffe  za 
früh,   leicht 


Keine 


Keine 


wenig 
Wortf 


Iti 


Null     ' 


Null     1^ 
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Schftdel 


Aagen 


Gehen  n. 
Stehen 


Arme  o.  Beine 


fiesondere  fief  unde 


Autopsie 


[ikrooephal 


[lein,  asjm- 
me  tri  seh 


if.  48.     Nach 

.  anyerftDdert 

-=  48 


[ikrooephal, 
on  hei  d.  6e- 
-t    Umf.  41,5 


(ikrooephal 


[ikrooephal, 

ache  Stirn. 

ümf.  36 


i&del  von  Geh. 
geschlossen. 
Umf.  38,3 


Umf.  40 


if.40,  Sch&del 

[eschlossen. 

Spit7.kopf 


iL  48,5.    Von 
i)art  an  klein 


if.  38.    Schon 
der   Gehort 
geschlossen 

Umf.  86 


Strabism.  cout.  l. 


Strahism.  cony. 


Mit  5  J. 


Paraplegiaspast. 
Reflexeaoch  an  d. 
Armen  sehr  gest. 


Nicht     I     Allg.  Starre 


Mit  IV«  J. 
später  un- 
sicher 


Strab.  Opticns- 
atrophie  baiders. 
Pigment-Detekte 
der    Ghorioidea. 

Krampf  des 
Sphincter   iridis 

Kongenitale 

Schrumpf  g.  beid, 

Linsen  Systeme 

Nystagmus  vert. 

Sieht  etwas 


Nystagm.  horiz. 
Beiders.Opticus- 
atrophie 


Normal 


Sieht  gut,  normal 


Ja 


Nicht 


Spastischer 
Gang 


Spastische  Para- 

Elegie    u.   spast. 
Ahm.  d.  r.  Arms 


SpastlBohe 

Hemiplegie  1. 

mit  Wacbsiums- 

hemmnng 

Allgemeine    an- 
fallsweise Starre 


Sensib.  ungestört 


Sensib.  ungestört 

Mit  5  Monaten 

Meningitis? 


SallTatlon  .Grosse  motor 

Unrnbe.    Craolektomie 

AllmUilirber  Beflnn  d. 

Krankbelt  nm  das 

S.  l^ebensjabr 

Craniektomie  im 
8.  Jahre 


Facialis-Hypo- 
glossusparese 


Paf^lallspame.    Allg. 

M  uskelb  y  pertrophle. 
PeiilsmlMblldUDg  Un- 
gewöhnl  Boiwlckl.  der 
H&ode  a.FQsse.  Sehlnrk- 
kitmpfs.  Agenesle  der 
recbteo  Niere 


Geringe  Meningoencephalitii 
im  Bereich  beid.  Stirn- n.  Para 
zentralwiodff.  Pyramidenbahn 
zeigen  z.  T.  Hypogeneaie,  z.  T 
leichte  Degeneration 


Porencephal.  Defekt  in  d.  2.  1 

Stirnwindung.   Mikrogyrie. 

Heterotopie  grauer  Substanj 


Poren cephalische  Defekte 
beider  Grosshirn hemisphftren 
Hypogen.  d.  1.  Pyramiden bahi 


Nicht         Allg.  Starre 


I 


Nicht 


Spasmen  in 
Armen  u.  Beinen 


Nicht         Allg.  Starre 


Spastisch.  Leichte  Spasmen 
Gang      in  Armen  U.Bein. 


Nicht  Spasmen  in 

Armen  U.Beinen, 
Parese  in  d.  Arm. 

Nicht         Allg.  Starre 


U&nde  u.  Füsse  ab 

norm  gross.    Ohren 

abnorm  gebildet. 

Athetoide  Stellung 

Makroglossie 


In  st&ndiger  Be- 
wegung 


Chorea,  Athetose, 
Grimassieren 


Tremor  u.  Ataxie  in 
d.  Armen.  Schluck- 
störung 

Schluckstörung. 

Hände  und  FQsse 

abnorm  gross 


XXXV. 

Aus  der  k*  k.  pädiAtrischeo  Klinik  des  Prof.  Jukubowski  in  Krakau. 

Ober  das  Vorkommen  der  Markzellen  (Myelozyten) 
im  kindlichen  Blute. 

Von 

Dr.  THADDÄUS  ZELENSKI  und  Dr.  THEODOR  CYBULSKI, 

Anlstent  der  Klinik.  Demonvtrator  der  Klinik. 

Bei  der  histologischen  UntersuchuDg  des  kindlichen  Blutes 
müssen  gewisse  Eigentümlichkeiten  berücksichtigt  werden,  welchen 
zufolge  die  bei  verschiedenen  pathologischen  Zustanden  haim  Kinde 
angetroffenen  morphologischen  Blutbefunde  sich  von  jenen  beim 
Erwachsenen  ziemlich  bedeutend  unterscheiden.  Die  Ursache  davon 
ist  in  der  Beschaffenheit  der  infantilen  hämatopoStischen  Organe 
zu  suchen,  nämlich  in  ihrer  grösseren  Vitalität  und  ihrer  Fähigkeit, 
beinahe  auf  alle  den  Gesamtorganismus  schädigende  Einflüsse  mehr 
oder  weniger  intensiv  zu  reagieren.  Diese  Reaktionsfähigkeit  findet 
oft  schon  in  den  grob-anatomischen  Veränderungen  ihren  Aus- 
druck, wie  es  die  Häufigkeit  der  in  dieser  Lebensperiode  bei  ver- 
schiedenen Kiankheitszuständen  auftretenden  Milz-  und  Lel>er- 
schwellung  beweist;  die  beim  Kinde  so  oft  vorkommende  Leukozytose 
ist  ebenfalls  ein  Ausdruck  dieser  Reaktionsfähigkeit:  —  eine  nähere 
Einsicht  in  diese  komplizierten  Verhältnisse  wird  jedoch  erst  durch 
die  Untersuchung  der  trockenen,  gefärbten  Blutpräparate  gewonnen. 

Systematische,  auf  umfangreichem  Materiale  vorgenommene 
Blutkörperchenzählungen  zeigen  uns,  dass  das  normale,  numerische 
Verhältnis  der  einzelnen  Arten  der  weissen  Blutkörperchen  in 
verschiedenen  pathologischen  Zuständen  mehr  oder  weniger  be- 
deutenden Veränderungen  unterliegt  und  sich  von  dem  durch 
Carstanjen,  Gundobin,  Karnitzki  u.  A.  für  jedes  Kindesalter 
festgestellten  Scliema  sehr  weit  entfernen  kann.  Es  wird  jedoch 
nicht  nur  das  normale,  numerische  Verhältnis  der  einzelnen  Gruppen 
der  weissen  Blutkörperchen  verändert,  sondern  es  können  unter 
gewissen  Bedingungen  auch  die  Grenzen  zwischen  einzelnen  Leuko- 
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zytenarten  ziemlich  verwischt  erscheinen,  so,  dass  die  von  einander 
sonst  gewöhnlich  scharf  und  deutlich  getrennten  Gestalten  beim 
Kinde  in  manchen  pathologischen  Zuständen  zahlreiche  Übergänge 
und  eine  ganze  Reihe  Zwischenstufen  aufweisen  können.  Solche 
gewissennassen  auf  der  Grenze  zwischen  einzelnen  Arten  der 
weissen  Blutkörperchen  stehende  Formen  kommen  hauptsächlich 
bei  der  sogenannten  splenomyelogenen  Gruppe  vor  und  sind 
als  ein  Ausdruck  der  Störung  der  normalen  Evolution  der  weissen 
Blutkörperchen  zu  betrachten,  einer  Evolution,  deren  letztes 
Stadium  in  normalen  Verhältnissen  die  polymorphnukleäre,  neutro- 
phile  Zelle  bildet.  Zuletzt  —  und  dieser  Punkt  wird  zum  Gegen- 
stande vorliegender  Untersuchungen  —  können  im  infantilen 
Blute  Zellenformen  erscheinen,  die  sonst  allgemein  als  entschieden 
pathologisch  betrachtet  werden  und  denen  beim  Erwachsenen  eine 
recht  ernste  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  zukommt. 

Alle  diese  Umstände  bewirken,  dass  das  kindliche  Blut  ein 
sehr  buntes  und  mannigfaltiges  Bild  darstellt,  dessen  Studium  eine 
gewisse  spezielle  Übung  erfordert.  Das  Alter  des  Kindes  spielt 
dabei  eine  hervorragende  Rolle:  je  jünger  das  Kind,  desto  ieiz^ 
barer  und  reaktionsfähiger  sind  seine  blutbereitenden  Organe  und 
desto  fluchtigere  Einflüsse  genügen,  um  die  normal  vor  sich 
gehende  allmähliche  Evolution  des  fötalen  Bluttypus  in  das  definitive 
Blutbild  zu  stören  und  zu  verspäten.  Am  prägnantesten  tritt  also 
die  Neigung  zu  den  eben  erwähnten  Abweichungen  vom  normalen 
Blutbilde  bei  frühgeborenen  Kindern  und  schwächlichen  Neu- 
geborenen auf-,  mit  zunehmendem  Alter  nehmen  diese  Eigenschaften 
des  infantilen  Blutes  allmählich  ab,  um  sich  bei  älteren  Kindern 
beinahe  gänzlich  mit  dem  Bluttypus  Erwachsener  zu  identifizieren. 

Alle  diese  Eigentümlichkeiten  des  kindlichen  Blutes  wurden 
erst  im  Laufe  der  letzten  Jahre  nach  und  nach  einstudiert,  und 
je  genauer  und  eingehender  unsere  Kenntnisse  werd(>n,  desto  mehr 
verändern  sich  die  Anschauungen  über  den  differentialdiagnostischen 
Wert  mancher  morphologischer  Bestandteile  des  kindlichen  Blutes. 
Allerdings  bildet  noch  heute  die  Frage  der  Einteilung  der  infan- 
tilen Anämien  eines  der  dunkelsten  Kapitel  der  Pathologie  der 
Kinderkrankheiten. 

Das  in  den  ersten  Lebensjahren  ziemlich  häufig  angetroffene 
Krankheitsbild,  in  welchem  die  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Blutarmut  sich  mit  einer  deutlichen  Milzschwellung  vereinigt,  war 
schon  den  älteren  Klinikern  bekannt.  Dieses  Krankheitsbild 
finden  wir  manchmal  bei  den  von  syphilitischen  Eltern  stammenden 
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Kindern;  in  einzelnen  Fällen  entwickelt  es  sich  im  Laufe  eines 
langwierigen,  den  Organismus  erschöpfenden  Leidens,  oder  es  be- 
gleitet eine  schwere  Form  der  Rachitis ;  in  anderen  Fällen  jedoch 
erscheint  das  Bild  der  schwersten  Anämie  ganz  primär,  ohne  dass 
man  jegliche  Ursache  nachweisen  könnte.  Alle  diese  Krankheits- 
bilder fasste  man  unter  dem  gemeinsamen  Namen  Anaemia 
splenica  zusammen.  Dank  den  im  Jahre  1889  und  1890  ver- 
öffentlichten Untersuchungen  von  v.  Jak  seh  wurde  diese  Frage 
auf  neue  Bahnen  gelenkt:  v.  Jak  seh  und  beinahe  gleichzeitig 
Hayem  und  Luzet  in  Frankreich  fanden,  dass  dem  oben  ge- 
schilderten klinischen  Bilde  in  vielen  Fällen  ein  eigentumlicher 
hämatologischer  Befund  und  gewisse  charakteristische  Verände- 
rungen in  morphologischen  Blutbestandteilen  entsprechen:  nämlich 
Verminderung  der  Anzahl  roter  Blutkörperchen,  massige  Leuko- 
zytose und  das  Vorkommen  grösserer  Anzahl  kernhaltiger  roter 
Blutkörperchen  und  besonders  Megaloblasten.  v.  Jaksch  suchte 
das  klinische  Krankheitsbild  mit  dem  eben  geschilderten  hämato- 
logischen  Bilde  in  Konnex  zu  bringen  und  gab  der  dadurch  neu 
geschaffenen  pathologischen  Einheit  den  Namen  Anaemia  infan- 
tilis  pseudoleukämica. 

Die  Untersuchungen  von  Jakschs  regten  viele  Autoren  zu 
Forschungen  in  dieser  Richtung  an  und  verursachten  eine  lebhafte 
Bewegung  auf  dem  Gebiete  der  kindlichen  Hämatologie.  Die 
Anaemia  infantilis  pseudoleucaemica  wurde  —  um  mit 
Loos  zu  sprechen  —  „das  Schosskind  der  Hämatologie^. 

Die  auf  diese  Weise  neugeschaffene  pathologische  Einheit 
hält  also  gewissermassen  die  Mitte  zwischen  der  einfachen  infan- 
tilen Anämie,  die  ja  so  häufig  von  Milzanschwellung  begleitet  wird, 
und  der  (in  diesem  Alter  sehr  seltenen)  wirklichen  Leukämie. 
Daher  die  Bezeichnung  Anaemia  infantilis  pseudoleucaemica; 
ein  Name,  der  —  nach  Oeissler  und  Japha  —  nicht  gerade 
sehr  glucklich  gewählt  ist,  da  wir  mit  diesem  Adjektiv  die  Krank- 
heitszustände  der  hämatopoetischen  Organe  mit  gänzlich  negativem 
Blutbefunde  zu  bezeichnen    pflegen,    was   hier  nicht  der  Fall  ist. 

Wir  müssen  hier  betonen,  dass  nicht  alle  Forscher  dem 
durch  V.  Jaksch  abgesonderten  Krankheitsbilde  die  Stelle  einer 
selbständigen  pathologischen  Einheit  zugeben  wollen  und  dass 
diese  neue,  hauptsächlich  auf  hämatologischen  Bildern  basierende 
Einteilung  der  infantilen  Anämien  bald  viele  Gregner  gefunden 
hat.  Fischl  betrachtet  diese  Einteilung  als  willkürlich  und  glaubt, 
dass    auf    diese    Weise    klinisch    und    ätioloG:isch    gänzlich    ver- 
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schiedene  Krankheitsgestalten  in  eine  Gruppe  zusammengefasst 
werden,  andere  dagegen  nahe  verwandte  und  sich  nur  darch  die 
Intensität  der  Symptome  oder  durch  die  Periode^  in  welcher  sich 
die  Krankheit  befindet,  unterscheidende  Zustände  durch  diese  Ein- 
teilung entzwei  gerissen  werden.  Die  Schlussfolgernngen,  mit 
welchen  Fischl  sein  erschöpfendes  Sammelreferat  über  die  kind- 
liche Hämatologie  beendigt,  sind  kurz  folgende: 

Obgleich  wir  auf  Grund  der  histologischen  Blutuntersuchung 
manchmal  wichtige  prognostische  Schlösse  ziehen  können,  so  kennen 
wir  doch  kein  hämatologisches  Bild,  welches  als  spezifisch  für 
diese  oder  jene  Gestalt  der  infantilen  Anämie  bezeichnet  werden 
könnte. 

Aus  dem  Vorkommen  im  infantilen  Blute  mancher  anderer- 
seits charakteristischen  morphologischen  Gestalten  sind  wir  nicht 
berechtigt,  auf  die  Erkrankung  eines  gewissen  hämatopoStischen 
Organes  zu  schliessen. 

Es  wäre  also  —  nach  Fischl  —  noch  verfrüht,  in  eine 
Gruppe  der  Pathologie,  deren  Wesen  uns  bis  zu  dieser  Zeit  noch 
allzu  viele  dunkle  Seiten  aufweist,  eine  präzise  Einteilung  ein- 
führen zu  wollen.  Derzeit  müssen  wir  uns  mit  einer  aUgemeinen 
klinisch-ätiologischen  Einteilung  begnügen,  der  wir  jedoch  keine 
endgültige  Bedeutung  zuschreiben. 

Zu  ähnlichen  Schlüssen  kommt  auch  Piotrowski.  Schon 
die  grosse  Anzahl  verschiedener,  im  Begriff  nicht  übereinstimmen- 
der Benennungen,  welche  für  die  infantilen  Anämien  mit  Milz- 
anschwellung bestehen,  bildet  nach  P.  einen  Beweis,  dass  in 
den  Anschauungen  über  die  Einteilung  dieser  Krankheitsgruppe 
noch  keineswegs  eine  Einigkeit  herrscht.  Durch  das  Einführen 
noch  einer  neuen  Krankheitsspezies,  der  Anaemia  infantilis 
pseudoleucaemica  wird  die  Sache  nicht  weiter  gebracht,  weil 
sich  die  Grenze  zwischen  jener  Spezies  und  anderen  verwandten 
nicht  streng  durchführen  lässt.  Sogar  die  Abgrenzung  von  der 
eigentlichen  Leukämie  ist  nach  P.  künstlich.  Alle  diese  Krankheits- 
zustände  sind  wie  die  Äste  eines  gemeinsamen  Stammes:  gewisse 
Reize  werden  unter  gewissen  uns  näher  nicht  bekannten  Be- 
dingungen zur  Ursache  der  Wucherung  dieser  oder  jener  Art 
des  adenoidalen  Gewebes,  wobei  alle  Übergangsformen  und  alle 
Kombinationen  möglich  sind. 

Im  Widerspruch  mit  den  skeptischen  Konklusionen  Fischls 
tauchte  in  der  neuesten  französischen  Literatur  der  Versuch   auf. 
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«ine  neue  Einteilung  der  infantilen  Anämien,  n&mlich  auf  Grund 
des  Vorkommens  der  Markzellen  im  Blute  zu  schaffeu. 

In  den  ersten  Berichten  v.  Jakschs,  wie  auch  in  den  Mit- 
teilungen anderer  Autoren,  die  unter  dem  Einflüsse  v.  Jakscbs 
Arbeiten  erschienen,  wurde  bei  den  infantilen  Anämien  die  Ver- 
mehrung der  allgemeinen  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  fest- 
gestellt, es  wurden  jedoch  ihre  einzelnen  Arten  weniger  in  Be- 
tracht gezogen.  Hie  und  da  finden  wir  eine  Erwähnung  über 
das  vermehrte  Vorkommen  dieser  oder  jener  Gestalten;  wie  wir 
es  erwähnt  haben,  waren  die  normalen  Verhältnisse  der  weissen 
Körperchen  im  kindlichen  Blute  und  ihre  grösseren  als  beim  Er- 
wachsenen Schwankungen  damals  noch  nicht  genug  bekannt;  daher 
hat  auch  manches  Bild,  welches  anfangs  als  pathologisch  und  für 
einen  gewissen  Krankheitstypus  spezifisch  betrachtet  wurde, 
nachher  seine  pathognomonische  Bedeutung  eingebüsst.  Viele 
Autoren  erwähnen  schon  damals  die  Anwesenheit  der  Markzellen 
im  Bluthilde  bei  infantilen  Anämien,  ohne  jedoch  diesen  Befund 
besonders  zu  betonen. 

In  der  letzten  Zeit  versuchen  die  französischen  Autoren 
Weil  und  Giere  auf  Grund  der  Anwesenheit  der  Markzellen  im 
Blute  eine  neue  Krankheitseinheit  abzugrenzen,  der  sie  den  Namen 
„Splenomegalie  chronique  avec  an^mie  et  myelemie'^ 
geben,  und  fuhren  zwischen  diesem  Leiden  und  einem  bei  Er- 
wachsenen vorkommenden  verwandten  Krankheitsbilde  interessante 
Analogien  durch. 

Der  in  Rede  stehende  Krankheitstypus  ist  bis  jetzt  bei  Er- 
wachsenen noch  sehr  mangelhaft  bekannt.  Weil  und  Giere 
versuchten  zuerst  die  unter  verschiedenen  Namen  in  der  Literatur 
letzterer  Jahre  zerstreuten  zwölf  Beobachtungen  (deren  zwei  nicht 
veröffentlicht)  in  ein  gewisses  Ganzes  zu  fassen  und  als  selb- 
ständige Krankheitsspezies  hinzustellen.  Diese  zwölf  Fälle  be- 
ziehen sich  auf  Individuen  zwischen  dem  10.  und  65.  Lebensjahre. 
Die  Ursache  der  Krankheit  ist  ganz  dunkel.  Symptome:  Blässe 
der  Hautdecken,  Milzanschwellung,  oft  Nasenblutungen  oder  kleine 
Extravasate  in  die  Netzhaut.  Das  Blut  bietet  ein  Bild  schwerer 
Anämie  mit  Leukocytose  geringen  Grades  dar  (durchschnittlich 
12 — 15  Tausend  weisser  Blutkörperchen).  Kernhaltige  rote  Blut- 
körperchen in  massiger  Anzahl  vorhanden  (20 — 600  in  1  mm*; 
in  einem  Fall  1200);  darunter  Megaloblasten  und  karyokinetische 
Figuren.  Ständige  Anwesenheit  der  Myelozyten  in  verschiedener 
Quantität:  in  manchen  Fällen  betrug  ihre  Zahl  1,5  pCt.,  in  einigen 
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4^—15  pCt.,  in  einem  stieg  sie  bis  29,2  pCt.  Die  Krankheits- 
dauer  beträgt  einige  Monate  bis  über  ein  Jahr.  Von  zwölf  Fällen 
endigten  neun  letal,  einer  mit  einer  Besserung,  in  zwei  war  der 
Aasgang  unbekannt.  Die  anatomische  Untersuchung,  welche  in 
drei  Fällen  vorgenommen  wurde,  wies  eine  myeloide  Entartung 
des  Knochenmarkes  und  der  Milz  auf. 

Diesen  12  Fällen  stellen  Weil  uad  Clerc  2  Fälle  gegenüber, 
die  sich  auf  Kinder  im  9.  und  14.  Lebensmonate  beziehen.  Diese 
beiden  Fälle  (deren  einer  letal  endigte  und  der  zweite  sich  der 
weiteren  Beobachtung  entzog)  stellen  klinisch  den  Typus  einer 
schweren  infantilen  Anämie  mit  Milzschwellung  dar  und  zeigen 
im  Blutbilde  neben  den  kernhaltigen  Blutkörperchen  ein  ziemlich 
bedeutendes  (5  und  14)  Prozent  der  Myelocyten.  Weil  und 
Clerc  wollen  die  Identität  der  beiden  Fälle  mit  dem  oben  be- 
schriebenen, bei  Erwachsenen  vorkommenden  Leiden  beweisen 
und  fassen  sie  in  eine  gemeinsame  Gruppe  unter  dem  Namen 
„Splenomegalie  chronique  avec  an^mie  et  my^l^mie^,  bei 
der  sie  die  infantile  Form  des  Leidens  und  die  Form  der  Er- 
wachsenen unterscheiden. 

Um  sich  eine  Anschauung  bilden  zu  können,  in  welchem 
Masse  dieses  Schaffen  einer  neuen  Spezies  der  infantilen  Anämie 
auf  Grund  der  Myelhemie  berechtigt  ist,  wäre  es  vor  allem 
unbedingt  notwendig,  die  allgemeinen  Verhältnisse,  die  das  Vor- 
kommen der  Markzellen  im  kindlichen  Blute  betreffen,  genau 
kennen  zu  lernen.  Diese  Verhältnisse  sind  bis  zu  dieser  Zeit 
sehr  mangelhaft  bearbeitet.  Weil  und  Clerc  stützen  sich  in 
dieser  Beziehung  auf  vereinzelte  Äusserungen  der  Autoren  und 
geben  an,  dass  in  dem  normalen  infantilen  Blute  keine  Myelo- 
zyten vorkommen  und  dass  sie  nur  ganz  ausnahmsweise  in 
schweren  Gestalten  der  Diphtherie  und  Lungenentzündung  gefunden 
wurden.  Hingegen  sollen  im  Verlaufe  der  Variola  und  Varicella 
im  Blute  der  Kinder,  ähnlich  wie  in  dem  Erwachsener,  Myelo- 
zyten auftreten.  Es  sind  jedoch  dies  nur  vereinzelte  Beobachtungen, 
deren  Wert  noch  dadurch  beeinträchtigt  wird,  dass  mit  dem 
Begriffe  von  Markzellen  von  verschiedenen  Autoren  nicht  immer 
dasselbe  bezeichnet  wurde;  methodische  Untersuchungen  über  das 
Vorkommen  von  Markzellen  im  kindlichen  Blute  bei  verschiedenen 
Ejrankheitszustanden  fehlen  in  der  pädiatrischen  Literatur  voll- 
ständig. 
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Die  von  uns  auf  dem  reichen  Material  des  klinischen 
Ambulatoriums  vorgenommenen  Beobachtungen  stützen  sich  aof 
ca.  180  untersuchte  verschiedenartige  Fälle.  Dieses  Material 
Iftsst  sich  folgenderweise  einteilen: 

1.  Krankheiten  des  Blutes; 

2.  Fälle  von  Lebensschwäche  (Debilitas  congenita)  bei 
frühgeborenen  oder  zu  Zwillingen  gehörigen  Kindern; 

3.  mit  Ernährungsstörungen  einhergehende,  chronische  all- 
gemeine Krankheitszustände,  wie 

a)  Lues  hereditaria, 

b)  Rachitis, 

c)  Tuberkulose, 

d)  Skrophulose, 

e)  Intoxikationszustände  infolge  protrahierter 
Katarrhe  des  Intestinaltractus; 

4.  verschiedenartige  andere  Krankheitszustände; 

5.  gesunde  Säuglinge; 

Bevor  wir  die  Resultate  unserer  Beobachtungen  kurz  dar- 
stellen werden,  müssen  wir  einige  Worte  den  morphologischen 
Eigenschaften  der  Markzellen  und  der  Technik  der  Untersuchung 
widmen. 

Mit  dem  Namen  einer  „Markzelle^  bezeichnen  wir  ein  weisses 
Körperchen,  welches  eine  feine,  neutrophile  Granulation  aufweist 
und  dessen  einziger  Kern  gewöhnlich  runde  oder  ovale,  regel- 
mässige Umrisse  besitzt.  In  dieser  Bedeutung  benutzt  den 
Terminus  ,yMarkzelle''  Ehrlich;  in  der  letzten  Zeit  betont 
neuerdings  Fischl  mit  Nachdruck,  dass  die  Belegung  mit  diesem 
Namen  anderer  Arten  der  weissen  Körperchen  (wie  es  seitens 
Loos^  Müllers  u.  A.  geschieht)  falsch  ist  und  eine  Verwirrung 
in  den  betreffenden  Begriffen  herbeizuführen  imstande  sei.  Wenn 
wir  also  kurz  von  „Markzellen"  oder  „Myelozyten*  sprechen, 
verstehen  wir  immer  darunter  die  neutrophilen  Myelozyten. 
Ausser  den  neutrophilen  Myelozyten  können  im  Blute  in  manchen 
pathologischen  Zuständen  auch  einkernige  eosinophile  Zellen  vor- 
kommen, die  mit  dem  Namen  eosinophiler  Myelozyten  bezeichnet 
werden. 

Den  bisherigen  Kenntnissen  nach  können  die  Markzellen  in 
physiologischen  Bedingungen  im  menschlichen  Blute  nur  während 
der  kurzen  Zeit  nach  der  Geburt  erscheinen;  auch  dann  kommen 
sie  jedoch  nur  selten  und  in  sehr  spärlicher  Anzahl  vor.  Ausserdem 
wird  die  Erscheinung    dieser  Gestalten  im  Blute   als   entschieden 
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pathologisch  betrachtet  und  gilt  bei  Erwachsenen  als  Symptom 
einer  schweren  Erkrankung  der  blutbereitenden  Organe.  Dagegen 
bilden  sowohl  die  neutrophilen,  wie  auch  die  eosinophilen  Myelo- 
zyten normale  Bestandteile  des  menschlichen  Knochenmarks. 
Nach  Grawitz  bilden  die  neutrophilen  Markzellen  ohne  jeglichen 
Zweifel  die  unmittelbare  Vorstufe  der  polymorphkernigen  neu- 
trophilen Zellen;  in  demselben  Verhältnisse  stehen  die  eosinophilen 
Myelozyten  zu  den  polynukleären  eosinophilen  Zellen.  Das  Vor- 
kommen dieser  Gestalten  in  der  Blntbahn  ist  ein  Beweis,  dass 
von  dem  Knochenmark  in  das  Blut  weisse  Blutkörperchen  im 
nichtausgebildeten  Zustande  übergehen.  Diese  Erscheinung  wäre 
also  dem  Vorkommen  der  kernhaltigen  roten  Blutkörperchen  voll- 
kommen analog. 

Unseren  Beobachtungen  gemäss  unterscheiden  wir  im  kind- 
lichen Blute  zwei  besondere  Typen  der  Markzellen.  Als  einen 
betrachten  wir  Zellen,  die  betreffend  ihrer  Grösse  eine  poly- 
nukleare  neutrophile  Zelle  bedeutend  übertreffen  und  deren  Zellen- 
leib beinahe  gänzlich  durch  einen  grossen,  blassen  Kern  erfüllt 
ist.  Der  andere  Typus  gleicht  ungefähr  an  Grösse  der  gewöhn- 
lichen neutrophilen  Zelle,  besitzt  einen,  kleinen  runden  oder  ovalen 
Kern  und  dichte  feine,  gut  tingierbare  neutrophile  Granulation.  So 
liegen  diese  Verhältnisse  bei  der  Färbung  mit  dem  Ehrlichschen 
Triacid.  Färben  wir  das  Blut  mit  Eosin-Methylenblaumischung 
nach  May-Grünwald,  so  bemerken  wir,  dass  sich  nun  die  Kerne 
des  letzten  Typus  deutlich  neutrophil  färben;  —  die  spärliche,  blasse 
Granulation  jener  ersten  grossen  Markzellen  dagegen  deutliche 
Affinität  zu  den  basischen  Farbstoffen  aufweist  und  nur  sehr  un- 
deutlich hervortritt,  so  dass  bei  dieser  Färbung  das  Unterscheiden 
dieser  Gestalten  von  den  sog.  grossen  mononukleären  Zellen 
manchmal  unmöglich  wird.  Wir  glauben,  dass  jene  grossen,  einen 
grossen,  blassen  Kern  und  spärliche  Granulation  enthaltenden 
Zellen  als  jugendliche  Formen  der  Markzellen  zu  betrachten  sind, 
während  jene  kleineren,  durch  den  Charakter  der  Granulation  und 
ihre  Färbung  den  polymorphnukleären  neutrophilen  Zellen  sich 
nähernden  Formen  ältere  Gestalten  darstellen,  die  der  Umwandlung 
in  polymorphnukleäre  Zellen  näher  stehen.  Formen,  die  ver- 
schiedenen Stadien  dieser  Umwandlung  entsprechen,  sind  im 
kindlichen  Blute  in  verschiedenen  pathologischen  Zuständen  nicht 
selten  anzutreffen:  es  sind  nämlich  neutrophile  Zellen  mit  deut- 
licher, gut  sich  färbender  Granulation  und  einem  Kerne,  dessen 
regelmässige  Konturen  an  einer  Stelle  eingebuchtet  oder  gezähnt 

jAbrbnch  f.  Kinderheil knnde.    X.  F.    LX.     Heft  6.  58 


892  Zelenski-Cybulsk  i,  Über  das  Vorkommen 

erscheinen.  Auch  das  Verhalten  der  Markzellen  den  Farbstoffen 
gegenüber  bestätigt  diese  Auffassung,  da  das  Protoplasma  aller 
Jugendformen  der  splenomyelogenen  Gruppe  bei  der  Färbung  mit 
Eosiu-Methylenblaugemisch  eine  Affinität  mit  den  basischen  Stoffen 
aufweist.  Führen  wir  weiter  die  erwähnte  Parallele  zwischen  den 
Markzellen  und  den  kernhaltigen  roten  Blutkörperchen  durch,  so 
wäre  also  im  ersten  Typus  eine  Analogie  mit  den  Megaloblasten 
zu  suchen  —  die  ja  auch  Jugendformen  der  kernhaltigen  roten 
Blutkörperchen  bilden  — ,  in  den  Zellen  des  zweiten  Typus  mit 
den  Normoblasten. 

In  der  Einleitung  zu  dieser  Arbeit  wurden  die  dem  infantilen 
Blute  eigentumlichen  Ubergangsformen  in  der  splenomyelogenen 
Gruppe  erwähnt.  Solche  Ubergangsgestalten  (deren  Begriff  jedoch 
nicht  mit  den  sog.  „Übergangszellen"  zusammengeworfen  werden 
soll),  finden  wir  auch  bei  den  Myelozyten,  und  zwar  in  ver- 
schiedenen Richtungen.  Wir  sahen  Übergänge  von  den  älteren 
Gestalten  der  Markzellen  zu  den  polymorphkernigen  Neutrophilen: 
Körperchen,  deren  einziger  gewöhnlich  ovaler  Kern  sich  in  einer 
Stelle  bereits  einbuchtet  oder  einzackt.  Weiter  Zwischengestalten 
zwischen  den  Markzellen  und  den  sog.  „grossen  mononukleären 
Zellen":  Es  sind  Körperchen,  die  den  Typus  und  das  Verhalten 
gegen  die  Farbstoffe  mit  diesen  letzten  gemeinsam  haben,  dabei 
jedoch  eine  feine,  noch  kaum  sichtbare  Granulation  zeigen.  Dass 
auch  zwischen  den  älteren  und  jüngeren  Formen  der  Myelozyten 
zahlreiche  Ubergangsstadien  vorkommen,  ist  selbstverständlich 

Bei  der  Blutuntersuchung  in  Betreff  der  Markzellen  haben 
wir  uns  vor  allem  des  Ehrlichschen  Triacid  für  neutrophile 
Granulationen^)  bedient.  Dieser  Farbstoff  eignet  sich  zu  diesem 
Zwecke  ausgezeichnet,  und  man  kann  sagen,  dass  er  sich  durch 
keinen  anderen  vollständig  ersetzen  lässt.  Bei  dieser  Färbung 
treten  alle  Gestalten  der  Markzellen  deutlich  hervor;  bei  der 
Färbung  mit  anderen  Methoden  kann  die  sichere  Erkennung 
mancher  Myelozyten  arten  und  sogar  der  am  meisten  typischen 
unmöglich  werden.  Ausser  dem  Triacid  haben  wir  uns  am 
häufigsten  mit  dem  neutralen  Eosin-Methylenblaugemisch  in 
methylalkoholischer  Lösung  nach  May-Grünwald  bedient.  Bei 
dieser  Methode  treten  sehr  gut  die  basophilen  Granulationen 
hervor,  und  zwar  die  Mastzellen  ^)  so  schön  und  deutlich,  wie  es 

')  Dr.  Grübler  &  Comp.,  Leipzig. 

')  Unter  dieser  Bezeichnung  verstehen  wir  —  in  Übereinstimmaiig  mit 
anderen  Autoren  —  Gebilde    von    der  Grösse    ungefähr    einer   gewöhntichen 
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Icaum  mit  einer  anderen  Methode  zu  erreichen  ist.  Ausserdem 
besitzt  dieser  Farbstoff  den  Vorzug,  dass  er  kein  besonderes 
Fixieren  des  Präparates  verlangt.  Es  soll  auch  bemerkt  werden, 
dass  bei  der  Bestimmung  der  Myelozyten  mehr  als  wo  anders 
eine  gute  Verteilung  der  Körperchen  in  einem  nicht  zu  dichten 
Präparate  und  ein  scharfe  Bilder  lieferndes  Mikroskop  von  grosser 
Bedeutung  sei. 

Die  prozentische  Bestimmung  einzelner  Arten  der  weissen 
Eörperchen  wurde  immer  wenigstens  auf  600 — 800  Körperchen 
bis  auf  1000  berechnet.  Diese  Zahl  genügt  vollkommen,  um  zu- 
fällige gröbere  Schwankungen  auszuschliessen. 

Wir  treten  zur  Darstellung  der  Resultate  unserer  Unter- 
suchungen an.  Auf  den  beigelegten  Tabellen  findet  man  aus- 
führliche Bilder  der  Blutuntersuchung  in  denjenigen  Fällen,  wo 
Myelozyten  oder  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  angetroffen 
wurden. 

I.  Krankheiten  des  Blutes. 

Fälle  von  infantiler  Anämie,  welche  Milzanschwellung, 
Leukozytose  und  kernhaltige  rote  Blutkörperchen,  also  alle 
von  V.  Jaksch  für  die  Anaemia  inf.  pseudoleucaemtca  an- 
gegebenen Merkmale  aufwiesen,  kamen  in  der  Zahl  von  sieben  zur 
Beobachtung.  Wir  wollen  hier  nicht  versuchen,  diese  Falle  ein- 
teilen und  gruppieren  zu  wollen,  da  wir  sahen,  dass  die  rationelle 
Klassifikation  dieser  Krankheitsgruppe  von  endgültiger  Fest- 
stellung weit  entfernt  ist;  wir  konnten  uns  jedoch  schon  auf 
diesem  nicht  besonders  zahlreichen  Material  überzeugen,  dass 
die  auf  Grund  obiger  Merkmale  abgesonderte  Krankheitsgruppe 
klinisch  und  ätiologisch  verschiedene  Typen  enthält.  Leider  war 
aus  äusseren  Gründen  die  klinische  Beobachtung  sehr  mangelhaft, 
oft  nur  einmalig;  auch  der  Ausgang  war  uns  grösstenteils  un- 
bekannt. 

In  einem  unserer  Fälle  (Tab.  I,  Fall  1)  besass  der 
Krankheitsprozess  einen  ausgeprägt  primären  Charakter: 

Ein  10  monatliches,  an  der  Brust  genährtes,  vorher  gftnzlich  gesundes 
Kind,  mit  sehr  gutem  Ernährungszustände,    und  welches    scheinbar  alle  Be- 

neutrophilen  Zelle,  die  einen  polymorphen  Kern  besitzen  und  grobe,  stark 
lichtbrechende  Grauulationen  aufweisen.  Diese  Granulation  ist  spärlicher, 
als  bei  eosinophilen  Zellen;  sie  färbt  sich  bei  der  Färbung  nach  May- 
Grönwald  intensiy  mit  Methylenblau;  bei  Anwendung  too  Triacid  bleibt  . 
dieselbe  ungefärbt,  lässt  sich  jedoch  leicht  an  der  starken  Lichtbrechung 
erkennen. 

58* 


894  Zelenski-Cybulski,  Über  das  Vorkommen 

diDgaogen  zur  Weiterentwicklung  besass,  zeigt  allmählich  immer  schwerere 
Symptome  der  infantilen  Anämie  mit  Milzanschwellung.  Diese  Symptome 
steigen  nach  und  nach*  die  Hautbl&sse  nimmt  ein  wachsartiges  Aussehen  an^ 
die  Schwäche  nimmt  immer  zu;  der  Ausgang  ist  uns  nicht  bekannt;  jedoch 
inwieweit  wir  ron  einer  paarwöchentlichen  Beobachtung  auf  den  weiteren 
Kran  k  h  ei  ts  Verl  auf  Schlüsse  ziehen  können,  so  war  derselbe  TorausBichtlich 
ungünstig. 

In  dem  2.  Falle  dagegen  waren  wir  über  die  Ätiologie  völlig 
im  Klaren. 

Das  Kind  stand  vor  einem  Jahre  wegen  hereditärer  Syphilis  in  Be- 
handlung. Die  floriden  Symptome  gingen  allmählich  zurück.  Gegenwärtig  — 
im  13.  Lebensmonate  —  entwickelt  sich  ein  klinisches  Bild,  das  dem  vorher 
geschilderten  sehr  ähnlich  ist.  Trotz  antiluetischer  Behandlung  schreitet  der 
KrankheitsprozesB  stetig  vor. 

Ein  anderer  Fall  (Fall  4): 

5jähriges  Mädchen,  vorher  ganz  gesund,  leidet  seit  einigen  Monaten 
an  Appetitmangel,  Schlaflosigkeit  und  immer  steigender  Schwäche.  Die 
physikalische  Untersuchung  ergibt  Gyanose  der  Lippen  und  Extremitäten, 
Milz-  und  Leberschwellung;  die  Blutuntersnchung  wies  bereits  bedeutende 
Veränderungen  in  den  morphologischen  Blutbestandteilen  auf.  —  Fall  3  und  6> 
beziehen  sich  auf  Kinder  im  16.  und  2.  Lebensmonate,  beide  künstlich 
genährt,  hochgradig  kachektisch  mit  Zeichen  langwieriger  Darmkatarrhe 
und  Veränderungen  im  Drüsen-  und  Knochensystem.  Das  bei  diesen 
Kindern  bestehende  Bild  der  infantilen  Anämie  mit  Milzschwellung  muss 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  als  sekundär  betrachtet  werden. 

Wenn  wir  die  hämatologischen  Bilder  der  klinisch  so  ver- 
schiedenen Krankheitstypen  zusammenstellen,  so  sehen  wir  unter 
denselben  keine  prinzipiellen  Unterschiede.  Die  Zahl  der  roten 
Blutkörperchen  und  Hämoglobin  vermindert,  die  Leukozytose 
meistens  massigen  Grades  (nur  im  Falle  auf  luetischer  Basis 
steigt  sie  bis  zur  bedeutenden  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen)^ 
Anwesenheit  von  Normo-  und  Megaloblasten  und  endlich 
Markzellen.  Diese  finden  wir  in  allen  7  Fällen.  Ihre  Anzahl 
schwankte  zwischen  1,5  pCt.  und  17  pCt.  Sie  sind  meistens 
sehr  charakteristisch,  gross,  besitzen  einen  grossen,  blassen  Kern 
und  spärliche  Granulation.  Übergänge  zu  den  Neutrophilen 
meistens  nicht  vorhanden.  Auf  Grund  dieser  Befunde  können 
wir  schliessen, 

dass  die  Markzellen  —  obgleich  in  wechselnder 
Anzahl  —  einen  konstanten  Befund  bei  der  infantilen 
Anämie  mit  Milztumor  und  Erythroblastenreaktion  dar- 
stellen, und  zwar  ohne  Kücksicht  auf  klinische  und 
ätiologische  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen 
Krankheitsfällen. 
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Ausserdem  untersuchten  wir  das  Blut  in  3  Fällen  Hodgkin- 
scher  Pseudoleukämie  (bei  Kindern  im  4.,  5.  und  9.  Lebensjahre)^ 
wobei  wir  keine  Myelozyten  antrafen. 

Auch  in  einem  Falle  primärer  Anämi«  schwersten  Gradea 
(13proz.  Hämoglobin;  Gowers),  die  wir  mit  gröster  Wahrschein- 
lichkeit als  Anaemia  pernitiosa  diagnostiziert  haben,  enthielt 
das  Blut  keine  Myelozyten.  Dieser  sehr  interessante  Fall  ver- 
bleibt in  weiterer  Beobachtung. 

n.  Debilitas  congenita. 

In  diese  Gruppe  gehören  6  Fälle,  die  sich  auf  frühgeborene 
oder  Zwillingjskinder  in  der  2.  bis  6.  Lebenswoche  beziehen.  Unter 
diesen  6  Fällen  fanden  wir  die  Markzellen  im  Blute  5mal,  und 
zwar  sehr  zahlreich;  in  einem  Falle  war  ihre  Anzahl  3,5  pCt,  in 
den  anderen  6 — 12,5  pCt.  Die  bei  der  angeborenen  Lebensschwäche 
angetroffenen  Myelozyten  waren  alle  sehr  charakteristisch  und  ge- 
hörten meistens  zu  den  Jugendformen.  Auf  Grund  dieser  Ergeb- 
nisse können  wir  schliessen,  dass  im  Blute  einer  grossen  Mehr- 
zahl der  mit  Debilitas  congenita  behafteten  Kinder 
zahlreiche  Markzellen  vorkommen. 


Tab.  II.     Debilitas  congenita. 
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III.  Chronische,    mit  Ernährungsstörung    einhergehende 
Erankheitszustände. 

a.  Lues   hereditaria. 

Von  dieser  Krankheitsgruppe  sammelten  wir  16  Fälle,  in 
denen  allen  hereditäre  Syphilis  mit  Sicherheit  diagnostiziert  werden 
konnte.  Mit  Ausnahme  leichtester  Erankheitsgestalten  waren  in 
den  morphologischen  Blutbestandteilen  immer  mehr  oder  weniger 
bedeutende  Veränderungen  vorhanden;  auch  in  diesen  leichtesten 
Fällen,  in  denen  das  histologische  Blutbild  keine  Abweichungen  auf- 
wies, war  —  trotz  der  normalen  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  — 
das  Hämaglobinprozent  vermindert.  Der  Charakter  der  Ver- 
änderungen in  den  morphologischen  Blutbestandteilen  war  sehr 
verschiedenartig.  In  einigen  Fällen  betrafen  sie  hauptsächlich 
die  roten  Blutkörperchen  und  kamen  in  der  Verminderung  ihrer 
Anzahl  oder  in  der  Herabsetzung  ihres  Wertes  (Schattengestalten) 
zum  Ausdruck;  —  in  anderen  Fällen  war  der  pathologische  Zu- 
stand des  Blutes  durch  abnorme  Gestalten  der  weissen  Blut- 
körperchen zu  erkennen. 

Die  Leukozytose  konnten  wir  in  sehr  überwiegender  Mehr- 
zahl der  Fälle  konstatieren;  sie  erreichte  manchmal  einen  sehr 
hohen  Grad.  Aber  auch  eine  annähernd  normale  Anzahl  der 
weissen  Körperchen  kann  bei  Lues  hereditaria  vorkommen 
(Fall  11  u.  15).  In  vielen  Fällen  bedeutender  Leukozytose  besass 
dieselbe  einen  entschieden  neutrophilen  Charakter. 

Eine  Erscheinung  die  wir  im  Biutbilde  bei  Lues  hereditaria 
sehr  oft  angetroffen  haben,  war  die  grosse  Anzahl  der  Ubergangs- 
gestalten  zwischen  den  einzelnen  Typen  ^der  sog.  spleno- 
myelogenen  Gruppe.  In  der  Einleitung  zu  dieser  Arbeit  haben 
wir  auf  diese  Eigenschaft  des  kindlichen  Blutes  hingewiesen,  die 
als  Störung  der  normalen  Evolution  der  weissen  Blutkörperchen 
aufzufasseti  ist.  Sie  ist  gewiss  für  das  Blutbild  bei  hereditärer 
Luesnicht  pathognomonisch,  da  wir  sie  auch  bei  anderen  Krankheits- 
zuständen  beobachten  konnten  und  andererseits  Fälle  von  Lues 
gesehen  haben,  wo  solche  Ubergangsgestalten  gänzlich  vermisst 
wurden;  dieselben  kommen  jedoch  in  keiner  Krankheitsgruppe 
weder  so  häufig,  noch  in  so  typischer  Weise  vor,  wie  bei  der 
hereditären  Syphilis.  Es  kommen  hier  Zwischengestalten  in  allen 
möglichen  Richtungen  und  in  allenmöglichen  Abstufungen  vor:  Über- 
gänge zwischen  den  grossen  mononukleären  Zellen  und  den  sog. 
Übergangszellen;    zwischen    den  grossen  Mononukleären   und  den 
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Markzellen;  zwischen  den  Ubergangszellen  und  den  neutrophilen 
Zellen;  zwischen  den  polymorphkernigen  neutrophilen  Zellen  und 
den  Markzelleu.  Durch  das  Vorkommen  aller  dieser  Gestalten 
gewinnt  in  manchen  Fällen  das  Blutbild  ein  ganz  eigentümliches 
buntes  Aussehen,  da  beinahe  jede  Zelle  ein  anderes  Entwicklungs- 
stadium aufweist. 

Kernhaltige  rote  Blutkörperchen  fanden  wir  hier  relativ  selten 
und  ziemlich  spärlich.  Wenn  wir  von  dem  Falle  8  absehen,  da 
er  eigentlich  das  Bild  der  Anaemia  inf.  pseudoleucaemica  auf 
Grund  der  überstandenen  Lues  darstellt,  so  waren  sie  in 
7  Fällen  auf  15  vorhanden.  Ihre  Anzahl  schwankte  zwischen 
0,2 — 0,6  pCt.  Megaloblasten  fanden  wir  nur  in  einem  Falle, 
nämlich  0,4  pCt.  Dieser  Befund  steht  im  deutlichen  Widerspruch 
mit  den  Ergebnissen  Loos',  welcher  bei  16  untersuchten  Fällen 
der  Lues  15  mal  kernhaltige  Blutkörperchen  fand.  In  schweren 
Krankheiten  beobachtete  sie  Loos  in  bedeutender  Anzahl,  unter 
ihnen  auch  Gigantoblasten.  Dieser  Widerspruch  wäre  vielleicht 
dadurch  zu  erklären,  dass  unsere  Fälle  meistens  in  ganz  frischem 
Stadium  der  hereditären  Syphilis  untersucht  wurden  und  grössten- 
teils später  nicht  zur  Beobachtung  wiederkehrten,  und,  wie  wir  es 
auf  dem  Fall  6  genau  verfolgen  konnten,  scheint  sich  das  voUe 
Bild  der  luetischen  Anämie  mit  allen  ihren  Symptomen,  d.  h. 
Leukozytose,  Milzanschwellung  und  kernhaltige  Erythrozyten,  erst 
später  im  Laufe  der  Krankheit  zu  entwickeln.  Leider  ist  der 
Loosschen  Arbeit  eine  ausführliche  Tabelle  der  Blutuntersuchung 
und  des  Alters  des  Kindes  nicht  beigegeben.  Unsere  Ergebnisse 
stimmen  mit  den  Angaben  Geisslers  und  Japhas  überein, 
welche  im  Gegensatze  zu  den  Behauptungen  Loos'  die  Anwesenheit 
einer  grösseren  Anzahl  dieser  Formen  bei  hereditärer  Syphilis 
als  nicht  besonders  zu  häufig  beobachtende  Erscheinung  erachten. 

Das  Verhalten  der  eosinophilen  Zellen  zeigte  in  unseren 
16  Fällen  nichts  Charakteristisches.  Mastzellen  waren  in  der 
Mehrzahl  der  darauf  untersuchten  Fälle  in  geringer  Anzahl  vor- 
handen. 

Myelozyten  fanden  wir  in  sehr  überwiegender  Mehrzahl 
unserer  Fälle  (12  mal  auf  16).  Ihre  Anzahl  war  sehr  verschieden 
und  schwankte  zwischen  0,2 — 6  pOt.  Das  Vorkommen  und  die 
Zahl  dieser  Gebilde  scheint  grösstenteils  von  der  individuellen 
Disposition  des  kranken  Kindes  abzuhängen;  es  lässt  sich  kein 
direktes  Verhältnis  zwischen  der  Myelozytose  im  Blute  einerseits 
und  der  Schwere  der  luetischen   Veränderungen    oder    dem  Grad 
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der  Anämie  nachweisen.  Wir  sehen  im  Fall  4,  dass  eine  hoch- 
gradige Anämie  ohne  Myelozytose  bestehen  kann;  der  Fall  6  and  7 
beweisen  hingegen,  dass  bei  annähernd  normaler  Blutkörperchen- 
anzahl  und  Hämoglobingehalt  verhältnismässig  bedeutendes  Prozent 
der  Markzellen  im  Blute  gefunden  wurde. 

Aus  den  Fällen,  in  denen  die  klinische  Observation  längere 
Zeit  durchgeführt  und  das  Blut  mehrere  Male  untersucht  werden 
konnte,  lassen  sich  auf  die  Bedeutung  der  Markzellen  bei  den 
luetischen  Anämien  manche  interessanten  Schlüsse  ziehen. 

Im  Falle  6  z.  B.  bot  ein  bei  der  ersten  Untersuchung  drei 
Wochen  altes  Kind  ein  ziemlich  schweres  Bild  der  hereditären 
Syphilis  dar.  Die  Zahl  der  roten  und  weissen  Blutkörperchen, 
wie  auch  das  Hämoglobinprozent  waren  ungefthr  normal,  sowie 
auch  die  numerischen  Verhältnisse  zwischen  den  einzelnen  Leuko- 
zytenarten. Kernhaltige  Erythrozyten  waren  ebenfalls  nicht  vor- 
handen. Keine  Milz-  und  Leberschwellung.  Trotzdem  war  der 
Myelozytenbefund  ziemlich  bedeutend  (3,75  pCt.).  Dem  Kinde 
wurde  eine  Inunktionskur  vorgeschrieben.  Nach  3  Wochen  yer- 
schwanden  die  luetischen  Erscheinungen  seitens  der  Haut  gänzlich. 
Die  Blut  Untersuchung  wies  bedeutende  Verminderung  der  Myelo- 
zytenanzahl  (bis  auf  0,6  pCt.)  auf;  Erythroblasten  waren  nicht 
vorhanden.  Nach  2  Wochen,  durch  welche  Zeit  noch  12  Ein- 
reibungen vorgenommen  wurden,  untersuchten  wir  das  Blut  wieder. 
Die  Myelozytenanzahl  war  immer  spärlich  (0,6  pCt.),  dagegen 
bestand  Leukozytose,  ziemlich  bedeutende  Anzahl  Normo-  und 
Megaloblasten  (zusammen  2,6  pCt.  im  Verhältnis  zu  den  weissen 
Körperchen  bei  Leukozytose)  and  merkliche  Milzschwellung.  Aus 
diesem  Krankheitsverlaufe  ist  zu  ersehen,  dass  die  Markzellen  bei 
der  hereditären  Syphilis  ohne  Milzschwellung,  ohne  Verminderung 
der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  ohne  Leukozytose  und  ohne 
Erythroblastenreaktion  vorkommen  können:  es  ist  also  ihre  An- 
wesenheit nicht  mit  den  Symptomen  der  Anämie  unbedingt  ver- 
bunden; weiter  sehen  wir,  dass  ihre  Zahl  unter  dem  Einfluss  der 
antiluetischen  Behandlung  sich  schnell  vermindert.  Ihr  Vor- 
kommen scheint  also  direkt  durch  die  Wirkung  des  syphilitischen 
Giftes  auf  das  Knochenmark  verursacht  zu  sein  und  verschwindet 
mit  der  Neutralisierung  des  Giftes  durch  die  Wirkung  des  Queck- 
silbers. Dagegen  sehen  wir,  dass  die  sich  in  diesem  Falle  bereits 
entwickelnde  luetische  Anämie  sich  trotz  einer  frühzeitigen  Be- 
handlung einstellen  kann  und  dass  ihr  charakteristischer  Ausdruck 
keineswegs    das  Vorkommen    der  Markzellen    im  Blute,    sondern 
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die  Erscheinung  der  roten  Blatkörperchen  ist.  Obgleich  wegen 
äusserer  Schwierigkeiten  unsere  klinische  Beobachtung  hier  sehr 
ungenügend  war,  so  glauben  wir,  uns  auf  unser  Material  und  auf 
die  Angaben  anderer  Autoren  stutzend,  annehmen  zu  dürfen,  dass 
man  zwei  Formen  von  Anämie,  die  sich  infolge  der  hereditären 
Syphilis  bei  Säuglingen  entwickeln  können,  unterscheiden  muss. 
Die  eine  ist  die  gewöhnliche  Anämie,  die  eine  den  Organismus 
erschöpfende  Krankheit  begleitet;  die  andere  ist  die  manchmal 
infolge  der  hereditären  Syphilis  sich  entwickelnde  infantile  Anämie 
mit  Milztumor  und  Erythroblastenreaktion.  In  dieser  letzteren 
Form  handelt  es  sich  —  vielen  Autoren  nach  —  nicht  um  direkte, 
durch  das  syphilitische  Gift  verursachte  Veränderungen  der  hämato- 
poetischen  Organe,  sondern  es  entwickeln  sich  diese  Veränderungen 
selbständig  auf  dem  durch  Syphilis  vorbereiteten  Grunde,  besitzen 
also  gewissermassen  den  Charakter  sogen.  parasypUilitischer  Ver- 
änderungen. Diese  letztere  Form  der  Anämie  entwickelt  sich 
meistens  nach  Verschwinden  der  floriden  Symptome  der  Lues. 
Der  früher  in  der  Gruppe  der  infantilen  Anämie  besprochene 
Fall  schwerer  Blutarmut  bei  einem  13 monatlichen  Kinde,  welches 
die  manifesten  Symptome  der  Lues  hereditaria  vor  einem  Jahre 
überstanden  hatte,  überzeugte  uns  ebenfalls,  dass  parallel  mit 
dem  klinischen  Verlaufe  der  infantilen  Anämie  sich  auch  die  Zahl 
der  Normo-  und  Megaloblasten  im  Blute  vermehrt  und  dass  der 
spezifischen  antiluetischen  Behandlung  kein  Einfluss  auf  diesen 
Prozess  zukommt  (Tab.  III,  Fall  8).  Fall  10  zeigt  uns  bedeutende 
Verminderung  der  Myelozytenzahl  nach  einer  Inunktionskur. 

Fassen  wir  die  Gruppe  der  Lues  hereditaria  zusammen^ 
so  sehen  wir,  dass  die  Markzellen  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Krankheitsfälle  vorkommen  und  dass  ihr  Erscheinen 
im  Blute  im  allgemeinen  nicht  durch  etwaige  Symptome 
der  Anämie  bedingt  ist. 

(Im,  Anschluss  an  diese  Gruppe  soll  über  einen  Befund  eines 
merkwürdigen  weissen  Blutkörperchens,  welches  wir  ein  einziges 
Mal  in  einem  der  Fälle  von  Lues  congenita  beobachten  konnten, 
Erwähnung  getan  werden.  Dies  Blutkörperchen,  von  der  Grösse 
einer  gewöhnlichen  neutrophilen  Zelle,  war  ganz  durch  eine  feine, 
dichte  neutrophile  Granulation  ausgefüllt  und  entbehrte  gänzlich 
eines  Kerns.  Sowohl  die  Zelle  selbst,  wie  auch  deren  Konturen 
wiesen  kein  Zeichen  einer  mechanischen  Beschädigung  auf,  so  dass 
kaum  eine  Möglichkeit  vorhanden  ist,  hier  an  ein  Kunstprodukt 
zu  denken.) 
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b)  Rachitis. 

Wir  untersuchten  das  Blut  von  51  rachitischen  Kindern 
und  fanden,  dass  die  Markzellen 

in  den  leichten  Fällen  von  Rachitis  nur  selten  und 
in  spärlicher  Anzahl  im  Blute  vorkommen; 

dass  sie  bei  der  schweren  Rachitis  sich  etwa  in  der 
Hälfte  der  Fälle  im  Blute  befinden,  ist  jedoch  ihre  An- 
zahl hier  ebenfalls  spärlich; 

dass  dieses  Verhältnis  bei  Rachitis  mit  Milzan- 
Schwellung  ungefähr  dasselbe  bleibt. 

Die  bei  Rachitis  angetroffene  Anzahl  der  Myelozyten  war 
durchschnittlich  0,25 — 1  pCt.  In  einem  vereinzelten  Falle  stieg 
diese  Zahl  bis  auf  3  pGt.  Die  Markzellen  gehören  hier  meistens 
zu  den  älteren  Formen;  Übergänge  zu  den  Neutrophilen  kommen 
ziemlich  häufig  vor. 

(Siehe  Tab.  IVa  u.  b  S.  904  u.  905.) 

c)  Skrophulose. 

Im  Blute  6  mit  Skrophulose  behafteter  Kinder  fanden  wir 
Markzellen  zweimal  vor. 

d)  Tuberkulose. 

Bei  verschiedenen  Formen  der  Tuberkulose  wurde  das  Blut 
15  mal  untersucht;  nur  4  mal  wurden  Markzellen  im  Blute  ver- 
misst.  Die  Anzahl  der  angetroffenen  Markzellen  war  durch- 
schnittlich höher  als  bei  der  Rachitis;  sie  betrug  0,5 — 2  pCt. 
In  einem  Falle  konnten  wir  mit  dem  Fortschritt  der  Krankheit 
gleichzeitige  Steigerung  der  Markzelle  im  Blute  beobachten: 
einige  Tage  vor  dem  Tode  stieg  bei  einem  tuberkulösen  Kinde 
ihre  Zahl,  die  vorher  kaum  0,5  pCt.  betrug,  auf  4,8  pCt.  Die 
Markzellen  gehörten  bei  der  Tuberkulose  meistens  zum  reiferen 
Typus. 

(Siehe  Tab.  V  S.  906.) 

c)  In  Zuständen  der  Kachexie  infolge  langwieriger 
Darmkatarrhe  untersuchten  wir  das  Blut  19  mal.  Darunter 
wurden  im  Blute  15  mal  Myelozyten  gefunden  und  zwar  in  ziem- 
lich bedeutender  Anzahl. 

(Siehe  Tab.  VI  S.  907.) 
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Fassen  wir  also  die  Gruppe  der  chronischen,  mit  Ernährungs- 
störungen einhergehenden  Krankheitszustände  zusammen,  so  sehen 
wir,  dass  die  Myelozytose  beim  Kinde  beinahe  konstant 
die  Lues  hereditaria,  die  Tuberkulose  und  die  chronische 
intestinale  Intoxikation  begleitet;  dass  dieselbe  bei 
Rachitis    und   Skrophulose  viel   seltener   anzutreffen   ist. 

Bei  der  croupösen  und  katarrhalen  Lungenentzündung 
untersuchten  wir  das  Blut  16  mal  und  fanden  12  mal  Markzellen. 
Ihre  Anzahl  war  ziemlich  bedeutend,  oft  stieg  sie  bis  3  pCt. 
Wir  müssen  jedoch  bemerken,  dass  ein  nicht  geringes  Prozent  der 
hier  untersuchten  Kinder  zugleich  auch  mit  einer  chronischen 
Krankheit  (Rachitis,  Enter okatarrh)  behaftet  war. 

(Siehe  Tab.  VII.) 


Die  in  5  Fällen  akuter  Dyspepsie  vorgenommene  Blut- 
untersuchung wies  jedesmal  die  Anwesenheit  von  Markzellen  auf. 
In  einem  dieser  Fälle  betrug  die  Zahl  der  Markzellen,  die  sehr 
schön  und  charakteristisch  waren,  5,76  pCt.  In  keinem  der 
untersuchten  5  Fälle  dagegen  fanden  wir  kernhaltige  rote  Blut- 
körperchen. 

Tab.  VIII.     Dyspepsie. 


Zahl  der  '  ^   „ 

2:2 

S^ 

Über- 

«  .  £ 
8  »'S 

Mast- 

Myelozyten 

Alter 

weissen 
Blatkörp. 

•3  IB 

gaDgs- 
zellen 

0  g^ 

hl  0^ 

C5  So 

zellen 

neutro- 
pbile 

eosiDO- 
phlle 

3  Wochen 

massig       81,0 

6,5        0,5 

5,25 

0,75 

0 

5,5 

0,25 

2        . 

wenig    !    50,0 

38,3   !     5,6 

7.8 

0,2 

0,2 

2.3 

0 

8         . 

massig 

58,7 

33,0 

0,2 

6,8 

1,5 

0 

0,6 

0 

3        , 

n 

54,8      41,0 

1,6 

1,2 

0,8 

0,2 

1,0 

0 

'^        • 

yi 

Ö4,2 

32,0 

7,0 

6,0 

0,6 

0 

0 

0,2 

In  den  4  Fällen  der  Varicella  bei  Kindern  im  Alter  von 
6  Monaten  bis  2  Jahren  waren  im  Blute  keine  Markzellen  vor- 
handen. 

In  einzelnen  Fällen  von  Ekzem,  Masern  und  spastischer 
Lähmung,  die  eine  allgemeine  Atrophie  zur  Folge  hatte,  fanden 
wir  im  Blute  spärliche  Myelozyten. 

Zuletzt  müssen  wir  ein  seltsames  Blutbild  erwähnen,  welches 
wir  bei  einem  2  Tage  alten  Rinde  mit  angeborener  Dickdarm- 
atresie  fanden.    Die  Anzahl  der  Markzellen  betrug  20  pCt,  und 
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jene  der  kernhaltigeD  roten  Blutkörperchen  übertraf  ums  Doppelte 
die  Gestimtzahl  der  weissen  Blutkörperchen.  Auf  einem  Gesichts- 
felde fanden  wir  zu   10  Erythroblasten. 

Im  allgemeinen  sahen  wir  bei  loö  kranken  Kindern  die 
Myelozytenreaktion  in  95  Fällen.  Die  Häufigkeit  dieser  Reaktion 
stand  in  deutlicher  Abhängigkeit  vom  Alter  des  Kindes.  Bei 
Kindern  unter  2  Monaten  fiel  die  Untersi^chung  28 mal  positiv 
und  nur  3mal  negativ  aus;  vom  2.  bis  6.  Lebensmonate  ISmal 
positiv  und  11  mal  negativ;  vom  6.  Monate  bis  1.  Jahre  nur 
11  mal  positiv  und  13mal  negativ  u.  s.  w.  Die  Fähigkeit  des 
Organismus  zur  Markzellenreaktion  ist  also  in  den  ersten  Lebens- 
wochen am  grössten  und  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  ab. 

Das  Blut  gesunder  Kinder  untersuchten  wir  in  mehr  als 
20  Fällen  teils  in  unserem  Ambulatorium,  teils  an  den  Neu- 
geborenen der  hiesigen  Gebärklinik.  In  den  ersten  Lebenswochen 
konnten  wir  manchmal  vereinzelte,  sehr  typische  Markzellen 
finden,  sie  kamen  jedoch  auch  in  diesem  Alter  selten  und  in 
höchst  geringer  Anzahl  vor.  Ausserhalb  der  ersten  Lebens- 
wochen war  der  Befund  der  Untersuchung  immer  negativ. 

Bei  der  Untersuchung  des  Blutes  betrefi'end  der  Myelozyten 
haben  wir  immer  dem  Vorkommen  der  kernhaltigen  roten  Blut- 
körperchen und  dem  gegenseitigen  Verhältnis  zwischen  den  beiden 
Erscheinungen  eine  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet.  In  der 
mehrmals  vorher  zitierten  Arbeit  von  Geisler  und  Japha  be- 
streiten die  Autoren  sehr  entschieden  die  Richtigkeit  der  An- 
schauung, die  „vielfach  als  Dogma  hingenommen  wird^,  es  sei 
das  Vorkommen  der  kernhaltigen  roten  Blutkörperchen  im  Blute 
etwas  sehr  häufiges  und  alltägliches.  Ganz  entgegengesetzt  be- 
trachten Geissler  und  Japhn  diese  Erscheinung  als  ganz  selten 
und  glauben,  dass  das  Vorkommen  einer  grösseren  Anzahl  dieser 
Gestalten  im  Blute  bei  Kindern  —  ähnlich  wie  bei  Erwachsenen 
—  eine  hohe  Bedeutung  bei  der  Erkennung  der  Krankheiten  der 
hämatopoetischen  Organe  besitzt.  Die  Tatsache,  dass  bezüglich 
einer  so  charakteristischen  and  nicht  zu  übersehenden  Er- 
scheinung, wie  das  Vorkommen  der  kernhaltigen  roten  Blut- 
körperchen, zwischen  einzelnen  Autoren  so  grosse  Kontradiktionen 
der  Anschauungen  vorkommen,  wäre  nur  durch  den  Mangel  aus- 
führlicher, auf  genügend  umfangreichem  Material  gestützter  Zu- 
sammenstellungen zu  erklären.  Wahrscheinlich  ist  dasselbe 
Moment  die  Ursache,  dass  die  Kenntnisse  über  das  Vorkommen 
der  Markzellen  im  kindlichen  Blute  so  lückenhaft  waren.     Diese 
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Überzeagung  hat  uns  veranlasst,  vorliegender  Arbeit  ausfuhrliche 
Tabellen  der  Blutuntersuchung  beizulegen. 

Bei  unseren  Untersuchungen  haben  wir  beobachtet,  dass  im 
allgemeinen  die  Reaktion  der  kernhaltigen  roten  Blutkörperchen 
im  Blute  kranker  Kinder  viel  seltener  anzutreffen  ist,  als  die 
Markzellenreaktion.     Sie  waren  vorhanden  : 

Bei  der  infantilen  Anämie  mit   Mil 

anschwellung 

bei   der  hereditären  Syphilis 

y,       „     Debilitas  congenita  .     . 

„        „    Rachitis  (ohne  Milztumor) 

y,       yy    Rachitis  (mit  Milztumor) 

„       „     Skrophulose 

,        „    Tuberkulose 

„     dem  chronischen  DurmkatarrI 

„     der  Lungenentzündung:    . 

„       „    akuten  Dyspepsie       .     . 

Wenn  wir  von  der  infantilen  Anämie 
sehen,  so  finden  wir  die  kernhaltigen  roten  Blutkörperchen  36mal 
auf  134  untersuchten  Fällen,  während  bei  denselben  Kranken  die 
Markzellen  80 mal  vorhanden  waren.  Die  Anzahl  der  angetroffenen 
Erythroblasten  war  sehr  spärlich,  sie  entsprach  meistens  einem 
Bruch  von  Prozent  (relativ  auf  die  weissen  Blutkörperchen  be- 
rechnet). Die  bei  verschiedenen  Krankheitszuständen  vor- 
ko^imenden  kernhaltigen  roten  Blutkörperchen  gehörten  beinahe 
ausschliesslich  zu  den  Normoblasten;  Megaloblasten  (wenn  wir* 
von  den  Fällen  der  infantilen  Anämie  absehen)  fanden  wir  nur 
ganz  ausnahmsweise  und  in  minimaler  Qualität.  Dagegen  sahen 
wir  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  und  besonders  Megaloblasten 
in  allen  Fällen  schwerer  infantiler  Anämie  mit  Milzanschwellung, 
und  zwar  in  bedeutender  Anzahl.  Im  Blute  gesunder  Säuglinge 
begegneten  wir  manchmal,  jedoch  äusserst  selten,  einzelnen  kern- 
haltigen roten  Blutkörperchen. 

Die  obigen  Beobachtungen  haben  uns  genügend  überzeugt, 
dass  die  Anwesenheit  der  Markzellen  im  Blute  kranker  Kinder 
in  den  ersten  Lebensjahren  eine  durchaus  banale  und  jeglichen 
Charakters  einer  Spezifität  entbehrende  Erscheinung  ist.  Das 
Wesen  dieser  Erscheinung  steht  in  naher  Verbindung  mit  den 
am  Anfange  dieser  Arbeit  erwähnten  Eigenschaften  des  infantilen 
Blutes:  nämlich  mit  jener  erhöhten  Tätigkeit  der  infantilen  hämato- 
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poetischen  Organe,  auf  alle  den  Gesamtorganismus  schädigende 
Einflüsse  zu  reagieren.  Die  Intensität  dieser  Myelozytenreaktion 
hängt  einerseits  von  den  auf  den  Organismus  wirkenden  Ein- 
flüssen ab,  andererseits  —  wie  wir  es  nachzuweisen  suchten 
—  vom  Alter  des  Kindes  und  von  den  individuellen  Eigenschaften 
des  gegebenen  Organismus.  Als  schädigende  Einflüsse,  die  beim 
Kinde  am  häufigsten  zur  Ursache  der  Myelozytose  werden,  sind 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  im  Blute  kreisenden  Toxine  zu 
betrachten.  Wir  haben  bereits  gesehen,  wie  in  einem  Falle  von 
Tuberkulose  parallel  mit  dem  Fortschritt  der  Krankheit  und  was 
danach  folgt,  mit  fortschreitender  Vergiftung  des  Organismus  mit 
den  tuberkulösen  Toxinen  sich  auch  die  Anzahl  der  Markzellen 
im  Blute  vermehrte;  auch  die  bereits  besprochenen  Fälle  der 
Lues  congenita  sind  ebenfalls  in  dieser  Hinsicht  beweisend. 
Würden  wir  jedoch  auf  Grund  dieser  Erscheinung  die  Schwere 
des  gegebenen  Krankheitszustandes  beurteilen  wollen  und  einen 
eventuellen  Stützpunkt  für  die  Prognose  zu  gewinnen  suchen,  so 
müssten  wir  auch  die  anderen  erwähnten  Faktoren  dabei  in  Be- 
tracht ziehen.  Je  jünger  das  Kind,  desto  geringer  die  Bedeutung 
der  Markzellenreaktion  im  Blute;  in  den  ersten  Lebenswochen 
entbehrt  sogar  die  Anwesenheit  einer  spärlichen  Anzahl  von  Mark- 
zellen beinahe  jeder  Bedeutung,  da  wir  gesehen  haben,  dass  sie 
in  diesem  Alter  auch  unter  normalen  Verhältnissen  manchmal  vor- 
kommen kann.  Zuletzt  spielt  hier  auch  die  individuelle  Reaktions- 
fähigkeit des  betreffenden  Organismus,  die  sich  jedoch  in  keine 
f»ste  Regeln  fassen  lässt,  eine  nicht  zu  unterschätzende  RoNe. 
Den  Einfluss  dieser  individuellen  Verhältnisse  konnten  wir  am 
besten  an  den  Fällen  von  hereditärer  Syphilis  studieren,  da  hier 
das  Wesen  des  kausalen  Momentes  und  ungefähr  das  Alter  der 
Kinder  gleich  waren:  hier  konnten  wir  uns  mehrmals  überzeugen, 
dass  sowohl  das  Vorkommen  wie  auch  die  Quantität  der  Mark- 
zellen im  Blute  keineswegs  immer  im  direkten  Verhältnisse  zu  der 
Schwere  der  luetischen  Vorgänge  stand. 

In  Beziehung  auf  die  Bedeutung  der  Anwesenheit  der  Mark- 
zellen bei  der  schweren  infantilen  Anämie  mit  Milzanschwcllung 
und  auf  die  oben  angeführten  Anschauungen  französischer 
Autoren  lassen  sich  aus  unseren  Untersuchungen  folgende  Schlüsse 
ziehen  : 

Bei  der  oben  nachgewiesenen  Häufigkeit  und  Gewöhnlichkeit 
des  Vorkommens  von  Markzellen    bei   verschiedenen  Krankheits- 
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zuständen  in  den  ersten  Lebensjahren  wird  es  uns  nicht  über- 
raschen, dass  wir  auch  bei  der  infantilen  Anämie  mit  Milztamor 
dieser  Reaktion  begegnen.  Aus  denselben  Gründen  können  wir 
jedoch  diesem  Symptome  weder  in  Beziehung  auf  die  Abgrenzung 
der  Anaemia  inf.  pseudoleucaemica  von  anderen  verwandten 
Krankheitszuständen,  noch  —  wife  es  Weil  und  Clerc  wollen  — 
in  Beziehung  auf  die  Differenzierung  und  Einleitung  dieser  Gruppe 
eine  allzugrosse  Bedeutung  beimessen.  Die  von  uns  zusammen- 
gestellten Fälle  beweisen  sehr  deutlich,  dass  die  Markzelleu  bei 
der  infantilen  Anämie  in  ihren  klinisch  und  ätiologisch  sehr  ver- 
schiedenartigen Formen  vorkommen  können.  Andererseits  wurde 
schon  sehr  bald  nach  dem  Erscheinen  der  Mitteilung  der 
französischen  Autoren  über  einen  Fall  berichtet,  wobei  die  von 
Weil  und  Clerc  vorgeschlagene  Einteilung  angefochten  wurde. 
Diesf^  neue  Mitteilung  bezog  sich  ebenfalls  auf  einen  Fall  der 
infantilen  Anämie,  in  welchem  im  Blute  neben  einer  kolossalen 
Zahl  kernhaltiger  roter  Blutkörperchen  kaum  1  pCt.  Myelozyten 
gefunden  wurde.  Die  Zahl  der  Erythroblasten  erreichte  40000 
in  1  mm',  übertraf  also  viermal  die  höchsten  bisher  beobachteten 
Quantitäten.  Die  Autoren  (Mahar,  Nau  und  Rose)  behaupten 
mit  Recht,  man  könne  diesen  Fall  mit  minimaler  Myelozytenan- 
zahl  keineswegs  mit  der  von  Weil  und  Clerc  vorgeschlagenen 
Gruppe  identifizieren;  es  wäre  also  eine  neue  Einteilung  not- 
wendig. Die  Autoren  betrachten  den  von  ihnen  beobachteten 
Krankheitsfall  (der  übrigens  in  Genesung  ausging!)  als  wirklichen 
Fall  der  Anaemia  inf.  pseudoleucaemica  im  Sinne  v.  Jakschs; 
die  dagegen  von  Weil  und  Clerc  beobachteten  zwei  Fälle  als 
frustrane  Formen  der  myelogenen  Leukämie,  die  schon  Domini ci 
von  der  Anaemia  inf.  pseudoleucaemica  sorgfaltig  unterscheidet. 
Wir  sehen  also,  dass  die  von  französischen  Autoren  zu- 
sammengestellten Tatsachen,  obgleich  theoretisch  sehr  interessant, 
jedoch  als  Basis  einer  neuen  Klassifikation  der  infantilen  Anämien 
verwendet  in  unseren  klinischen  Begriffen  eine  wahre  Verwirrung 
schaffen.  Dieselbe  wird  durch  jede  neue  Mitteilung  noch  ver- 
grössert,  da  Tatsachen  gebracht  werden,  die  in  vorher  entworfene 
Schemata  nicht  hineinpassen  wollen.     Es  ist  also  schwer,  Fisrhl 

—  dessen  Skeptizismus  Weil  und  Clerc  nicht  teilen  wollen  — 
nicht  Recht  zu  geben,  dass  —  bei  unseren  heutigen  Kenntnissen 

—  die  vorzeitigen  Versuche  der  Einteilung  der  infantilen  Anämie 
auf  Grund  der  Blutbilder  mehr  zur  Verwirrung  als  zur  Klärung 
fler  klinischen  Begriffe  beitragen. 
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Aach  die  Annahme  der  von  Weil  und  Clerc  vorgeschlagenen, 
f&r  Erwachsene  und  Kinder  gemeinsamen  Gruppe  Splenomegalie 
chronique  avec  an^mie  et  myel^mie  kann  ohne  ernste  Vorbehalte 
nicht  angenommen  werden.  Der  Unterschied  in  der  Bedeutung 
der  Myelozytenreaktion  bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen  ist  ein 
prinzipieller.  Beim  Kinde  kann  —  wie  wir  es  eben  bewiesen 
haben  —  diese  Anwesenheit  bloss  ein  banaler  Ausdruck  der 
Reaktion  des  Organismus  auf  verschiedenartige  Krankheitselemente 
sein;  dagegen  beweist,  nach  heutigen  Anschauungen,  das  Vor- 
kommen der  Markzellen  im  Blute  Erwachsener  immer  eine  schwere 
Schädigung  der  hämatopo^tischen  Organe.  Deshalb  sind  die 
Krankheitsbilder,  welche  durch  die  Anwesenheit  dieser  Gestalten 
im  Blute  charakteristisch  sind,  beim  Erwachsenen  und  beim  Kinde 
lange  nicht  gleichwertig. 

Wenn  unsere  Beobachtungen  die  Bedeutung  des  Vorkommens 
der  Markzellen  im  kindlichen  Blute  im  hohen  Grade  herabgesetzt 
haben,  so  haben  sie  dagegen  die  wichtige  Rolle,  welche  bei  der 
Schätzung  eines  gegebenen  Krankheitsfalles  die  Anwesenheit  der 
kernhaltigen  roten  Blutkörperchen  spielt,  vollkommen  bestätigt. 
Das  Vorkommen  einer  grösseren  Anzahl  dieser  Formen  und 
besonders  Megalo-  und  Gigantoblasten  im  kindlichen  Blute 
ist  immer  ein  Beweis  dessen,  dass  —  ohne  Rücksicht  darauf,  ob 
das  Bild  der  infantilen  Anämie  primär  aufgetreten  ist  oder  sich 
sekundär  auf  einer  uns  näher  bekannten  ätiologischen  Grundlage 
entwickelte  —  der  sich  im  Blute  abspielende  Krankheitsprozess 
gegenwärtig  als  selbständige  Krankheit  in  den  Vordergrund  rückte; 
es  kommt  also  diesem  Symptome  vorzüglich  die  Beurteilung  des  ge- 
gebenen Krankheitsfalles  eine  eminente  Bedeutung  zu.  Wir  sehen 
daher,  dass,  wenn  auch  der  Begriff  der  Anaemia  infantilis 
pseudoleucaemica,  als  selbständige  pathologische  Einheit,  vom 
Standpunkte  der  Klinik  und  ätiologischen  Forschung  in  Frage 
gestellt  wurde,  so  haben  doch  die  grundsätzlichen,  von  v.  Jaksch 
angegebenen  Merkmale  bis  nun  tatsächlich  von  ihrer  Bedeutung 
nichts  eingebüsst. 

Zuletzt  erfüllen  wir  die  angenehme  Pflicht,  unserem  hoch- 
verehrten Chef,  dem  Herrn  Prof.  Jakubowski,  für  die  Über- 
lassung des  Materials  auch  an  dieser  Stelle  unseren  Dank  abzu- 
statten. 
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XXXVI. 

Studien  zur  Behandlung  skrophulöser  Kinder. 

VOD 

Privatdozenten  Dr.  ARTHUR  KELLER 

in  Breslau. 

Die  KJnderheilstätten  an  den  Seeküsten  sind  in  erster 
Linie  für  skrophulöse  und  rachitische  Kinder  bestimmt;  in  den 
Anstaltsberichten  und  in  den  wenigen  wissenschaftlichen  Arbeiten, 
welche  über  Seehospize  vorliegen,  spielt  also  die  Diagnose 
„Skrophulöse"  eine  grosse  Rolle.  Die  einen  Autoren,  z.  B, 
fast  alle  französischen,  rechnen  zur  Skrophulöse  verschiedene 
Formen  der  Tuberkulose,  die  anderen  trennen  letztere  ab,  einige 
wenige  führen  in  der  Gruppe  Skrophulöse  die  Kinder  mit 
rezidivierenden  Schleimhauterkrankungen  an,  die  anderen  fassen 
dieselben  als  eine  besondere  Disposition  auf. 

Es  zeigt  sich  also  hier  dieselbe  Verwirrung,  die  in  unserer 
wissenschaftlichen  Literatur  eine  Verständigung  über  das  Wesen 
der  Skrophulöse  so  sehr  erschwert.  Skrophulöse  wird  bald 
mit  Tuberkulose  konfundiert  (v.  Behring)^)  oder  identifiziert 
(O.  Hildebrand)*),  bald  wird  sie  als  eine  besondere,  vorwiegend 
dem  Kindesalter  eigene  Form  der  Tuberkulose  (He ubn er)*)  oder 
noch  spezieller  als  eine  nicht-bazilläre,  vererbte  toxische  Tuber- 
kulose (Soltmann)*)  bezeichnet,  bald  wird  sie  strikt  von  der 
Tuberkulose  abgegrenzt  (Czerny)"). 

')  Berlioer  klin.  Wochenschr.     1904.     No.  4. 

')  Taberkulose  und  Skrophulöse.  Dentsche  Chirurgie.  13.  Lieferang. 
Stuttgart.     1902. 

')  Lehrbuch  der  Kinderheilkunde.     L  Bd.     Leipzig.     1903.     S.  615. 
*)  Skrophulöse  und  Tuberkulose  der  Kinder.    Die  deutsche  Klinik.    1901. 
»)  Zeitschrift  für  Tuberkulose  und  Heilstattenwesen.    Bd.  IL    H.  8.  1901. 
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Wenn  Cornet*)  und  Ponfick*)  den  Namen  Skrophulose 
sowohl  für  die  tuberkulöse  wie  die  pyogene  Form  gebrauchen, 
so  erkennen  sie  jedenfalls  das  Bestehen  einer  nicht  tuberkulösen 
Skrophulose  an,  und  es  ist  prinzipiell  kein  Unterschied  zwischen 
ihrer  Anschauung  und  der  Czernys,  welcher  alle  pathologischen 
Zustände,  die  als  tuberkulös  erkannt  sind,  auch  als  Tuberkulose 
bezeichnet  wissen  will  und  den  Namen  Skrophulose  ausschliess- 
lich für  jene  Konstitutionsanomalie  anwendet,  welche  sich  aus 
einer  Reihe  bestimmter  Krankheitssymptome  an  Kindern  klinisch 
diagnostizieren  lässt.  Als  Symptome  der  Skrophulose  fuhrt 
Czerny  an  von  Hauta£fektionen:  Milchschorf,  Prurigo,  rezidi- 
vierende Ekzeme,  ferner  Phlyctänen,  zirkuläre  Garies  der  Zähne, 
weiter  die  Hyperplasie  der  lymphoiden  Gewebe  im  Nasenrachen- 
raum, die  wiederholt  auftretenden  Erkrankungen  der  Luftwege 
und  eine  schon  im  Säuglingsalter  sich  entwickelnde  Blässe  der 
allgemeinen  Hautdecke.  Er  bezeichnet  also  als  Skrophulose  die 
Disposition  des  Kindes,  bei  welchem  die  natürliche  Immunität 
des  Organismus  gegenüber  Infektionen  der  Haut,  der  Schleim- 
häute des  Respiration straktus  und  der  Conjunctiva  herabgesetzt 
ist.  Nun  sind  die  Katarrhe  der  Nase  und  des  Rachens,  die 
Anginen,  die  entzündlichen  Prozesse  der  Trachea  und  der 
Bronchien,  ebenso  die  bei  den  Kindern  auftretenden  Ekzeme') 
an  und  für  sich  nicht  charakterisiert;  erst  das  wiederholte,  zu- 
weilen geradezu  gesetzmässige  Auftreten  dieser  Infektionen  kenn- 
zeichnet das  betreflFende  Individuum  als  skrophulös.  Wohl  aber 
ist  für  Skrophulose  charakteristisch  die  Prurigo  und  die  Phlyktänen. 
Ist  das  Kind  zur  Zeit  frei  von  all  diesen  Erscheinungen,  so  lässt 
sich  die  bestehende  Disposition,  die  Skrophulose,  objektiv  nur 
aus  der  Hyperplasie  des  lymphoiden  Gewebes,  aus  dem  Befund 
zirkulärer  Garies  an  den  Zähnen  und  von  Landkartenzunge,  so- 
wie aus  dem  Nachweise  von  Drüsenschwellungen  erschliessen, 
welche    uls  Folge    der  wiederholten  Infektionen   bestehen  bleiben. 

Wenn  es  auch  gewiss  zahlreiche  Fälle  gibt,  in  denen  die 
Frage,  ob  das  Individuum  bereits  tuberkulös  infiziert  ist,  klinisch 
nicht  festgestellt  werden  kann,  so  ist  dies  kein  Grund,  die 
Skrophulose  mit  Tuberkulose  zu  identifizieren. 

Ein    grosser  Teil    der    skrophulösen  Kinder    bleibt  auch  im 

')  Die  Skrophulose.  ü.  Nothnagels  spezielle  Pathologie  und  Therapie. 
XIV.  Bd.     IV.  Teil. 

>)  Allg.  med.  Ceotral-Zeitnng.     1900.    No.  103/4. 

3)  A.  Czerny,     Monatsschrift  für  Kinderheilkunde.     Bd.  II.    No.  2. 
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späteren  Alter  daaemd  frei  von  Tuberkulose.  Ob'  tatsächlich 
durch  die  Skrophulose  eine  besondere  Disposition  für  die  Infektion 
mit  Tuberkulose  geschaffen  wird,  ist  bisher  nicht  exakt  bewiesen. 
Wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  ein  hoher  Prozentsatz  der 
skrophulösen  Kinder  von  tuberkulösen  Eltern  stammt  und  dass 
für  solche  Kinder  die  Gefahr,  mit  Tuberkulose  infiziert  zu  werden, 
besonders  gross  ist,  ob  sie  nun  skrophulös  sind  oder  nicht. 

Wissenschaftlich  wie  praktisch  scheint  mir  die  Abtrennung 
des  Begriffes  „Skrophulose**,  wie  sie  Czerny  vorgeschlagen  hat, 
nicht  nur  gerechtfertigt,  sondern  auch  notwendig.  Auch  bei  der 
Auswahl  der  den  Kinderheilstätten  zu  überweisenden  Kinder  ist 
es  unbedingt  erforderlich,  Tuberkulose  und  Skrophulose  wohl  zu 
unterscheiden.  Denn  die  Aussicht  auf  Erfolg  der  Kur  ist  nach 
meinen  Erfahrungen  für  die  eine  wesentlich  anders  als  für  die 
andere,  zum  mindesten  bei  beschränkter  Kurdauer,  wie  sie  in 
unseren  deutschen  Seehospizen  üblich  ist. 

In  der  Wyker  Kinderheilstätte,  welche  ich  im  Sommer 
1902  leitete,  habe  ich  unter  432  Kindern  nur  16  mit  tuber- 
kulösen Affektionen  zu  beobachten  gehabt.  Unter  den  übrigen 
bleiben,  wenn  wir  von  einigen  wenigen  Kindern,  welche  an  Herz- 
affektionen, Erkrankungen  der  Nieren,  des  Zentralnervensystems 
litten,  oder  welche  sich  in  der  Rekonvaleszenz  (nach  Perityphlitis, 
Pleuritis)  befanden,  135  Kinder,  welche,  ohne  besondere  Krank- 
heitssymptome zu  zeigen,  nur  wegen  geringer  körperlicher  Ent- 
wicklung zur  Erholung  in  die  Kinderheilstätte  geschickt  wurden, 
und  263  Kinder,  bei  denen  zumeist  schon  der  Arzt  auf  Grund 
der  Anamnese  oder  des  Befunds  die  Diagnose  „Skrophulose**  ge- 
stellt hatte.  In  der  Vorgeschichte  der  Kinder  wird  besonders 
häufig  die  Neigung  zu  Katarrhen  der  oberen  Luftwege  angeführt, 
im  Status  Drüsenschwellungen  am  Halse,  adenoide  Vegetationen^ 
Tonsillenhypertrophie,  Phlyktänen,  Blutarmut.  Es  handelt  sich 
also  um  Fälle  von  Skrophulose  im  Sinne  Czernys,  und  es  ist 
gewiss  durch  Erfahrung  begründet,  wenn  von  den  verschiedensten 
Ärzten  gerade  für  diese  Kinder  die  Behandlung  im  Seehospiz 
für  indiziert  gehalten   wird. 

Eine  Übersicht  über  mein  Beobachtungsmaterial,  über 
die  Verteilung  der  Kinder  nach  Alter  und  Geschlecht  gibt  die 
folgende  Tabelle,  aus  welcher  des  weiteren  ersichtlich  ist,  wie 
sich  im  Durchschnitt  das  Körpergewicht  der  Knaben  und 
Mädchen  bei  der  Aufnahme  ins  Hospiz  stellt: 
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1 

Lebens- 

Anzahl 

DarchschnitUgewicht 

1 

jahr 

der  Knaben 

der  Mädchen 

der  Knaben 

der  M&dchen 

H 

kg 

4-  5 

4 

2 

15,5 

13,15 

5—  6 

6     . 

4 

17,4 

16,2 

6-  7 

6 

6 

21,45 

19,6 

7-  8 

18 

14 

'  20,9 

20,9 

8-  9 

22 

18 

23,5 

21,1 

9-10 

26 

22 

24,6 

24,1 

10-11 

24 

34 

28,0 

28,0 

11-12 

25 

38 

30,3 

29,8 

12-13 

21 

38 

32,9 

32,7 

13-14 

30 

37 

33,56 

35,1 

14-15 

11 

19 

39,1 

39,4 

Über  15 

3 

4 

Um  die  Durchschnittsgewichte  in  der  vorstehenden  Tabelle 
beurteilen  zu  können,  um  zu  ermessen,  ob  die  Körpergewichts- 
entwicklnng  der  Kinder  den  normalen  Zahlen  entspricht,  ob  sie 
im  Durchschnitt  besser  oder  geringer  ist  als  bei  Kindern,  die  in 
andere  Kinderheilstätten  aufgenommen  werden,  habe  ich  zwei 
weitere  Tabellen  zusammengestellt,  zu  deren  Verständnis  ich 
einige  Angaben  hinzuzufügen  habe. 

Auf  der  linken  Seise  der  Tabelle  sind  die  Ergebnisse  der  Massen- 
nntersuchungen^),  wie  sie  an  grossen  Zahlen  Yon  Schalkindern  ansgefahrt 
wurden,  angeordnet,  rechts  die  Resultate  der  W&gangen,  wie  sie  Ton  den 
Ärzten  in  Heilst&tten  und  Ferienkolonien  Yorgenommen  wurden.  Bowditch 
untersuchte  Handwerkerkinder  in  Boston,  Pagliani  Schulkinder  in  Turin, 
Hertel  in  Dänemark,  Key  in  Schweden,  Kosmowski  Volksschulkinder  in 
Warschau  und  Stepanoff  in  Lausanne. 

Die  Angaben  über  die  körperliche  Entwicklung  der  Ferienkolonie- 
Kinder  sind  einer  Arbeit  von  Schmid-Monnard  (Jahrbuch  f.  Kinder- 
heilkunde, 37.  Bd.,  1894,  S.  318)  entnommen,  die  über  die  Kinderheilst&tte 
Langenbrück,  der  Dissertation  von  A.  Hartmann:  «Über  Körpergewichts- 
Veränderungen  erholungsbedürftiger  Kinder  in  der  Basler  Kinderheilstätte 
Langenbruck".  Das  durchschnittliche  Körpergewicht  d^r  in  San  Pelagio  bei 
Royigno  aufgenommenen  Kinder  habe  ich  aus  den  Jahresberichten  der 
Anstalt  in  den  Jahren  1893,  1895  und  1896  (insgesamt  319  Knaben  und 
341  Mädchen)  berechnet.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  die  Kinder  in  Wyk, 
San  Pelagio,  Halle,  Langenbruck  bei  den  Wägungen  nur  mit  dem  Hemd 
bekleidet  waren,  während  bei  den  Schuluntersuchungen  in  der  Regel  die 
Kleider  mitgewogen  wurden. 


0  Bezüglich  der  Literatur  verweise  ich  auf  das  Handbuch  von  Czerny 
und  Keller:  Des  Kindes  Ernährung,  Ernährungsstörungen  und  Ernährungs- 
therapie.    5.  H.     S.  623. 
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Vergleicht  man  nun  in  den  Tabellen  die  einzelnen  Kolumnen 
untereinander,  so  ist  ohne  weiteres  ersichtlich,  dass  die  in  Wyk 
aufgenommenen  Kinder  im  allgemeinen  nicht  hinter  dem  Durch- 
schnitt, wie  er  bei  Schuluntersuchungen  festgestellt  wurde,  zurück- 
bleiben. Auch  in  der  Schule  sind  neben  gesunden  erholungs- 
bedürftige, kränkliche,  skrophulöse  Kinder  vereinigt,  wie  sie  das 
Material  der  Wyker  Kinderheilstätte  ausmachen.  Dagegen  stehen 
die  Kinder,  wie  sie  den  Heilstätten  in  San  Pelagio  und  Langen- 
bruck,  ja  sogar  den  Ferienkolonien  überwiesen  werden,  in  ihrer 
durchschnittlichen  Körperentwicklung  hinter  den  in  Wyk  auf- 
genommenen zurück.  Offenbar  findet  die  Auslese  des  Materials 
nach  anderen  Gesichtspunkten  statt.  Ich  habe  schon  oben  hervor- 
gehoben, dass  unter  den  von  mir  beobachteten  Kindern  nicht 
weniger  als  135  sich  befanden,  an  denen  objektiv  keine  Er- 
krankung nachweisbar  war.  Dazu  kommt,  dass  sich  in  Wyk  nur 
16  Fälle  von  Tuberkulose  befanden,  während  in  San  Pelagio  nach 
den  mir  vorliegenden  Berichten  jederzeit  eine  beträchtliche  Zahl 
von  Knoahen-  und  Gelenktuberkulosen  behandelt  werden. 

(Siehe  Debenstehende  Tabelle.) 

Es  bestätigen  somit  auch  die  Ergebnisse  der  Körpergewichts- 
bestimmungen die  Annahme,  dass  in  den  Kinderheilstätten,  und 
zwar  auch  in  denen  von  gleichem  Charakter  (Seehospize),  ein 
sehr  verschiedenartiges  Material  von  Kindern  untergebracht  wird. 
Doch  ist  die  Beschaffenheit  des  Materials  selbstverständlich  von 
grösster  Bedeutung,  wenn  wir  den  Einfluss  der  Behandlung  in 
der  Kinderheilstätte  objektiv  darstellen  und  nicht  nur  einen  für 
die  zahlenden  Gönner  der  Heilstätten  bestimmten  Bericht  ver- 
fassen wollen. 

Nach  welchen  Prinzipien  wird  nun  diese  Behandlung 
durchgeführt?  In  der  Wyker  Heilstätte  sind  160  Kinder  bei 
extremer  Ausnützung  der  Räumlichkeiten  untergebracht.  Die 
Überschreitung  der  Belegziffer  —  das  Gebäude  war  ursprünglich 
nur  für  80  Kinder  bestimmt  —  ist  nur  damit  allenfalls  zu  recht- 
fertigen, dass  die  natürliche  Ventilation  der  Räume  wesentlich 
ausgiebiger  ist  als  in  einem  Stadthospital  und  dass  die  Kinder 
nur  einen  kleinen  Teil  des  Tages  sich  in  geschlossenen  Räumen 
aufhalten.  Denn  in  der  übrigen  Zeit,  sobald  es  das  Wetter  nur 
irgendwie  gestattet,  sind  die  Kinder  am  Strand,  und  zwar  vom 
ersten    Tage    ihrer    Ankunft    im  Hospiz    an.     Es    wird    keinerlei 
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Rücksicht  darauf  genommen,  ob  die  Kinder  von  Haase  ans  daran 
gewöhnt  oder  ängstlich  vor  jedem  Luftzug  bewahrt  sind. 

Im  grossen  und  ganzen  kann  überhaupt  von  einer  individuali- 
sierenden Behandlung  kaum  die  Rede  sein,  ausser  wenn  ein  Kind 
wegen  akuter  Erkrankung  einer  besonderen  Krankenschwester 
überwiesen  wird.  Die  Kinder  sind  stets  in  Gesellschaft,  beim 
Spiele,  beim  Baden  und  bei  den  Mahlzeiten.  Und  das  ist  ohne 
Zweifel  ein  nicht  hoch  genug  anzuschlagender  Vorteil  des  See- 
hospizes, welcher  die  Behandlung  dort  von  der  im  Eltemhause 
sowohl  wie  von  der  im  Krankenhause  wesentlich  unterscheidet. 
Die  Kinder  werden  nicht  als  Kranke  angesehen  und  sind  meist 
sich  selbst  oder  anderen  Kindern  überlassen,  wenn  sie  auch  stets 
in  ihrer  Gesamtheit  der  Überwachung  durch  eine  oder  mehrere 
Krankenschwestern  unterstellt  sind. 

Die  Tageseinteilung  im  Hospiz  war  mit  geringen  Ab- 
weichungen folgende:  Um  6^/2  Uhr  erstes  Frühstück,  im  Laufe 
des  Vormittags  Bad,  um  12  Uhr  Mittag,  danach  1 — 17»  Stunden 
Bettruhe,  darauf  Vesper,  um  ö^j  Uhr  Abendbrot.  Die  Schlafzeit 
dauerte  in  der  Regel  von  8  Uhr  abends  bis  6  Uhr  früh;  jedenfalls 
war  dafür  Sorge  getragen,  dass  den  Kindern  reichliche  Ruhezeit 
zukommt,  die  in  der  Regel  von  allen,  auch  von  denen,  die  nicht 
daran  gewöhnt  sind,  ausgenutzt  wird. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  aof  eine  namentlich  in  unseren 
Seebädern  weit  verbreitete  Unsitte  hinweisen,  welche  wohl  dazn  angetan  ist^ 
den  Erfolg  der  Kar  zu  beeinträchtigen.  Auf  Grund  der  angeblichen  Be- 
obachtung, dass  die  Temperatarschwankungen  nach  Sonnenuntergang  geringer 
sind  als  im  ßinnenlande,  wird  den  Kindern  erlaubt,  sich  abends,  ja  fast  in 
die  Nacht  hinein,  im  Freien  aufzuhalten.  Man  vergtsst,  wie  notwendig  diesen 
Kindern  der  Schlaf  ist. 

Was  die  Anordnung  der  Bäder  anbetrifft,  so  habe  ich,  besonders 
in  den  kühlen  Frühjahrsmonaten,  vielfach  warme  Seebader  verordnet 
und  dies  auch  später  bei  den  schwächlichen  Kindern  als  Einleitung 
der  Bäder  am  Strande  beibehalten.  Im  übrigen  aber  habe  ich  mich 
—  auch  in  der  Privatpraxis  —  auf  die  Angabe  beschränkt,  dass  die 
Kinder  im  allgemeinen  nicht  über  10  Minuten  im  Bade  verweilen 
sollten.  In  der  Regel  werden  allerdings  gerade  für  die  Bäder  vom 
Arzte  minutiöse  Verordnungen  gegeben:  anfangs  von  3  Minuten^ 
dann  4,  dann  5  u.  s.w.  Dauer.  Doch  ist  dieser  „individualisierenden** 
Behandlung  wohl  im  wesentlichen  nur  ein  suggestiver  Erfolg  zu- 
zuschreiben. Auch  der  Einfiuss  des  Verhaltens  der  Patienten 
Hilf  Hie  klimatische  Wirkung  wird  gewiss  viel  überschätzt.     „Ruhe 
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oder  Bewegung,  Umgebung  mit  schlechten  oder  guten  Wärme- 
leitern, Aufenthalt  im  Zimmer  oder  im  Freien,  im  Winde  oder 
an  windgeschützten  Stellen,  am  Strande  oder  weiter  von  dem- 
selben entfernt,  bei  wärmerer  oder  kälterer  Lufttemperatur  können 
recht  yerschiedene  und  in  manchen  Beziehungen  geradezu  ent- 
gegengesetzte Wirkungen  auf  den  Organismus  zur  Folge  haben.^ 
[Ide*).]  Nun,  wenn  es  tatsächlich  auf  eine  genaue  Abstufung 
ankäme,  dann  wären  wohl  die  im  Seehospize  erzielten  Erfolge 
kaum  befriedigend  gewesen. 

Von  der  gerühmten  Wirkung  des  Bades  auf  den  allgemeinen 
Stoffwechsel  habe  ich  mich  wentg  überzeugen  können.  Neben 
den  Kindern,  welche  wöchentlich  2 — 3  mal  badeten,  habe  ich 
solche  beobachtet,  die  weder  an  den  kalten  noch  an  den  warmen 
Bädern  teilnahmen:  die  Steigerung  des  Appetits,  welche  auch  auf 
die  Anregung  des  gesamten  StofPwechsels  durch  das  Bad  zurück- 
geführt wird,  fehlte  bei  den  nicht  badenden  Kindern  ebenso  wenig 
wie  die  Körpergewichtszunahme. 

Über  den  Einfluss  des  Bades  auf  den  Organismus  des  kranken 
Kindes  sind  die  Meinungen  der  einzelnen  Autoren  geteilt.  Einige, 
und  wohl  die  aufrichtigsten,  stehen  auf  dem  Standpunkte,  dass 
der  Einfluss  des  Seeklimas  durch  das  kalte  und  warme  Bad  nicht 
wesentlich  verändert  wird.  Auf  eine  Diskussion  jener  Arbeiten, 
welche  auf  Grund  angeblich  exakter  wissenschaftlicher  Unter- 
suchungen den  Einfluss  des  kalten  und  warmen  Seebades  definieren, 
welche  die  Wirkung  des  Seeklimas  auf  den  menschlichen  Organismus 
in  ihre  Komponenten  zu  zerlegen  suchen  und  so  Indikationen  und 
Kontraindikationen  für  bestimmte  Stoff wechselanomalien  aufstellen, 
möchte  ich  nicht  eingehen.  Betreffs  der  Bäder  habe  ich  nur 
eine  Beobachtung  gemacht,  dass  Kinder  mit  Albuminurie  häufig 
nach  dem  Bade  über  Kopfschmerzen  klagten,  erbrachen  etc.  In 
einem  Falle  wurde  ich  erst  durch  das  Auftreten  dieser  Er- 
scheinungen auf  das  Bestehen  einer  Albuminurie  aufmerksam 
gemacht. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich,  dass  ich  in  der 
ganzen  Zeit  bei  den  Kindern  des  Seehospizes  zur  Verordnung 
interner  Medikamente  keine  Veranlassung  gehabt  habe,  und 
komme  nun  zu  ausführlicher  Besprechung  der  bei  den  Kindern 
durchgeführten  Ernährungsart,  da    ich    mich    in  dieser  Arbeit 

')  Zeitschrift  für  diätetische  and  physikalische  Therapie.  III.  Bd. 
1899.     H.  3. 
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besonders    mit    der    diätetischen  Therapie     der    Skrophulose    be- 
schäftigte. 

Wer  unsere  pädiatrische  Literatur  kennt,  weiss,  wie  wenig  man 
sich  bisher  in  wissenschaftlichen  Arbeiten  mit  der  Ernährung  älterer 
Kinder,  und  zwar  gesunder  wie  kranker, beschäftigt  hat.  ZumBeweis 
dafür,  wie  sehr  die  Meinungen  gerade  auf  diesem  Gebiete  aus- 
einander gehen,  will  ich  die  Anschauungen  einiger  Autoren  über 
die  Ernährung  der  skrophulösen  Kinder  anführen: 

A.  Bagiusky^):  , Gerade  hierbei  (in  der  Therapie)  ist  die  arsprüng- 
liche  alte  Uuterscheidung  der  erethischen  und  torpiden  Skrophulose  von 
grosser  Bedeutung.  Bei  torpiden,  fett  gemästeten  Kindern  ist  der  Gesamt- 
stoffwechsel in  jeder  Beziehung  zu  beschleunigen  und  in  lebhafteren  Gang 
zu  bringen.  Die  Nahrung  muss  mager  sein,  stickstoffreich,  aber  leicht  yer- 
daulich;  Milch,  £ier,  fettfreies  gutes  Fleisch  oder  Fleischsaft  sind  zu  ge- 
statten. —  Bei  den  bleichen,  mageren  Kindern  ist  eine  mehr  fettreiche 
Nahrung  angebracht;  hier  treten  Lebertran  oder  Lipanin  als  wichtige 
Heilmittel  ein  ...  .'^ 

Biedert'):  »Die  Hauptnahrung  sei  in  den  ersten  10  Lebenjahren  Milch 
und  Milchspeisen,    weiches    Fleisch,   junge    zarte  Gemüse,    Tiel  reifes  Obst." 

Com  et*):  „Die  Auswahl  einer  leicht  verdaulichen  und  assimilierbaren 
Nahrung,  die  Bevorzugung  animalischer  Kost  und  die  Beschränkung  der 
Amylaceen  und  des  Zuckers,  die  wir  schon  für  das  gesunde  Kind  aus  Vor- 
sicht gewünscht  und  für  das  suspekte  dringend  empfohlen  haben,  wird  für 
das  bereits  skrophulose  Kind  nach  der  seitherigen  Erfahrung  zum  ernsten 
Gebote.  Die  Nahrung  sei  also  für  die  ersten  Monate  Milch  und  Milch- 
präparate, später  neben  Milch  Fleischbrühe,  weiche  Eier,  Fleisch,  sowie  die 
aufgeschlossenen  und  feinverteilten  Mehle,  leichte  Gemüse  (Spinat)  u.  8.  w. 
Kartoffeln  und  Hülsenfrüchte  werden  zweckmässig  nur  in  Purreeform,  Brot 
am  besten  geröstet  gegeben.  —  Bei  erethischen,  mageren  Kindern  ist  eine 
reichliche  Ernährung  bis  an  die  Grenze  der  Überernährung  mit  leicht 
verdaulichen  Fetten,   Rahm,  Butter  und  Lebertran  einzuleiten.*' 

Czerny*):  „Während  wir  im  allgemeinen  bei  normalen  Kindern  bis 
zum  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  die  Milch  den  grössten  Teil  der  ge- 
samten Nahrung  ausmachen  lassen,  sind  wir  genötigt,  bei  skrophulösen 
Kindern  den  Übergang  zu  gemischter  Kost  schon  im  Alter  von  P/s  Jahren 
oder  bei  sonst  kräftigen  Kindern  noch  etwas  früher  einzuleiten.  Als  ge- 
mischte Kost  vorordne  ich  in  solchen  Fällen  folgendes:  zum  ersten 
Frühstück  Milch,  verdünnt  mit  Kaffee  oder  Tee,  dazu  Gebäck,  so  viel  als 
das  Kind  verlangt,  aber  ohne  Butter;  zum  zweiten  Frühstück  rohes  Obst 
(ohne  Zucker);  mittags  eine  konsistente  Suppe  mit  besonderer  Bevorzugung 
der  Leguniinosensuppen,  ferner  feinzerteiltes  Fleisch  und  frisches  Gemüse 
(Spinat,  Mohrrüben,   Kohlrabi,  Blumenkohl,  Kopfsalat,  Schnittbohnen).     Kein 

0  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.     V.  Auflage.     1896.     S.  325. 

*)  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.     XL  Auflage.     1894.     S.  102. 

>)  Die  Skrophulose.     Wien.     1900.     S.  152. 

0  Monatsschr.  f.  Kinderheilk.     IL  Bd.     1903.     S.  61. 
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Kompott,  keine  saseen  Speisen.  Zur  Vesper  abermals  Milch  mit  Kaffee  oder 
Tee  verdünnt  und  etwas  Gebftck.  Abends  feinzerteiltes  Fleisch  mit  Brot 
und  Butter,  letztere  aber  in  kleinsten  Mengen»  oder  auch  an  Stelle  des 
Brotes  Kartoffeln  oder  Reis;  als  Getränk  daza  schwachen  Tee  oder  Wasser." 

Heubner^):  «Die  Ernährung  muss  auf  eine  Zufuhr  gut  verdaulicher 
Nahrung  von  hohem  Nährwert  gerichtet  sein.  Die  Fette  und  die  Kohle- 
hydrate dürfen  eine  grosse  Rolle  dabei  spielen.  Ich  halte  es  nicht  für 
richtig,  den  Skrophulösen  eine  Kost  zu  reichen,  in  der  das  Eiweiss  ganz 
prävaliert.  Im  Gegenteil  wird  hier  Fleisch  und  £i  nur  besser  verwertet, 
wenn  man  sie  mit  reichlichem  Kohlehydrat,  also  Weissbrot,  Kartoffeln  und 
mehlhaltigen  anderen  Gemüsen  vermengt  gibt.  Die  grünen  Gemüse,  Obst, 
Honig  und  dergl.  haben  wieder  den  Vorzug,  einerseits  Zucker,  andererseits 
organische  Salze  zuzuführen.  Das  Fett  wird  in  der  Gestalt  von  Milch, 
guter  frischer  Butter  und  Sahne  gereicht.  Auch  der  Lebertran,  das  alt- 
bewährte Mittel  gegen  die  Skrophulose,  wirkt  jedenfalls  als  Fett  schon 
nützlich,  wenn  er  auch  vielleicht  sonst  noch  in  seiner  Eigenschaft  als  Organ- 
saft noch  von  Wert  sein  mag. 

Bei  den  weniger  bemittelten  Klassen  führt  man  das  Eiweiss  als 
Quarck,  Käse,  das  Fett  als  Speck,  Wurat  u.  s.  w.  zu  und  verbindet  das  auch 
hier  wieder  mit  Brot,  Kartoffeln,  Salat,  sauren  Gurken  und  dergleichen.** 

Monti*):  «Nach  Ablauf  des  ersten  Lebensjahres  eignet  sich  am 
zweckmässigsten  eine  dem  Alter  des  Kindes  entsprechende  Nahrung,  be- 
stehend aus  Fleisch,  frischer  Milch,  frischen  Gemüsen  und  Suppo  mit  Um- 
gehung der  Amylacea. 

Ebenso  wichtig  ist  die  Darreichung  der  Nahrung  in  breiiger  Form 
und  die  Vermeidung  der  Überfutterung  der  Kinder.  Eine  ausschliesslich 
feste  Nahrung  und  die  Nichteinhaltung  der  Mahlzeiten  erweisen  sich  er- 
fahrungsgemäss  als  schädlich. 

Bei  ausgebrochener  Skrophulose  ist,  wie  bereits  von  Richter  botont 
wurde,  eine  gemischte  Kost  mit  besonderer  Berücksichtigung  mineralstoff- 
haltiger  Nahrungsmittel,  wie  sie  uns  in  Form  von  frischen  Gemüsen, 
Salaten  und  den  meisten  Früchten  zur  Verfügung  stehen,  nebst  Milch  und 
Fleisch  die  beste  Nahrung.** 

Soltmann*):  ,,Auch  muss  eine  besondere  zweckentsprechende  Er- 
nährungstherapie bei  den  den  ersten  Lebensjahren  entwachsenen  Kindern 
Platz  greifen,  die  skrophulös  oder  tuberkuloseverdächtig  oder  mit  mani- 
festen Erscheinungen  der  Tuberkulose  behaftet  sind.  Die  Nährmittel 
sind  hier  Heilmittel,  und  die  Heilmittel  müssen  Nährmittel  sein. 
Auch  liier  steht  die  Milch  obenan!  Milchspeisen,  Buttermilch,  saure  Milch 
und  Rahm,  bilden  mit  Kakao,  Eichelkakao,  Eichel-  oder  Gerstenkaffee  versetzt, 
eine  treffliche  Abwechslung.  Schleimige  Suppen  mit  Bouillon  und  Leu  be- 
scher Fieischsolution  oder  mit  durchpassiertem  gekochtem  Fleisch,  vor  allem 
weisses  Fleisch,  Tauben,  Hühner,  Kalbfleisch  in  Mus-  oder  Püreeform,  Wild 
und    Ko»tbeef,    gekochter    Schinken,    Zunge    und    Pökelrindsbrust    in    feinen 

i)  Lehrbuch  der  Kinderheilk.     L  Bd.     1903.     S.  621. 
s)  Kinderheilk.  in  Einzeldarstellungen.     IL  Bd.     1901.     S.  87. 
3)  Skrophulose    und    Tuberkulose    der    Kinder.     Die    deutsche    Klinik. 
1901.     S.  54. 
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Schnitten  oder  gehackt,  mit  Satter  Yermiseht,  auf  Schwarzbrot  gestrichen^ 
als  kalter  Aufschnitt,  mittags  nach  der  Fleischspeise  ein  junges,  nicht 
blähendes  GernÜKC,  Schoten,  Bohnen,  Möhren,  Spinat,  mit  Kartofieln  ein* 
gekocht«  leichte  Mehlspeisen,  Flammeri,  Auflauf  n.  dergl.,  auch  Weingelee 
sind  wohl  zu  empfehlen.  Nfischereien,  Snssigkeitsn,  Biskuits,  Kuchen, 
Schokolade,  ebenso  Delikatessen  und  harte  Eier,  Wein  sind  streng  zu 
meiden.' 

Diesen  Lehren  gegenüber  ist  es  gewiss  nicht  ohne  Interesse^ 
welche  Kost  in  den  Kinderheilstätten,  in  denen  ein  grosser  Teil 
der  verpflegten  Kinder  skrophulös  ist,  verabreicht  wird.  In  der 
Basler  Kinderheilstätte  Langen  brück  ist  nach  Hart  mann 
folgende  Kost  vorgeschrieben: 

7      Uhr  Frühstuck:  «/i  Liter  Milch,  75—100  g  Brot. 
9Vi      n     zweites  Frühstück:  75-100  g  Brot  mit  Butter. 
12         „     Mittag:  Suppe,  100  g  Fleisch  (gebraten  oder  gesotten)  und  1  oder 

2  Gemüse. 
4         „     Vesper:  Vs  Liter  Milch,  75—100  g  Brot. 
7  9     Abeudesseo:  Suppe,  Hafermus  oder  Brei. 

Über  die  Kost  in  Seehospizen  habe  ich  nur  eine  Angabe 
bei  Cazin^)  gefunden,  eine  Speisetabelle  aus  dem  Höpital 
maritime  in  Bark-sur-mer,  aus  welcher  hervorgeht,  dass  die  Kinder 
pro  Tag  etwa  360  g  Brot,  280  g  Fleisch  und  280  g  Gemüse  und 
nur  sehr  wenig  Obst  erhalten. 

Auf  meine  Anfrage  bei  den  Ärzten  der  deutschen  Kinder- 
heilstätten erhielt  ich  folgende  Auskunft^):  i 

Norderney:    Über  den  Verbrauch  an  einzelnen  Nahrungs-  | 

mittein  gibt  eine  ausfuhrliche  Konsumtabelle  Auskunft,  deren  ab-  \ 

solute  Zahlen  leider  für  unsern  Zweck  wenig  Wert  haben,  da 
unter  den  verpflegten  Personen  auf  250  Kinder  56  Erwachsene 
kommen.  Ich  ersehe  daraus,  dass  der  Verbrauch  an  KartofiFeln  pro 
Tag  durchschnittlich  150  Kilo  beträgt. 

Es  wird  pro  Kind  zur  Mittagsmablzcit  "200  ^  Rind-,  Kalb-,  Hammel- 
fleisch, 250  g  Schweinefleisch  resp.  360  g  Fisch  gerechnet  und  l  Liter  Milch. 

Die  Kostvorschriften  sind  für  die  einzelneu  Mahlzeiten: 

1.  Frühstück:   Kakao,  Milch  oder  Kaffee  und  Milchbrötchen; 

2  Frühstück:  Milch  oder  Bouillon,  Butterbrot  mit  Braten,  Wurst,  Käse 
oder  Eiern ; 

Mittag:  Suppe,  Fleisch,  Gemüse  oder  Obst; 

Vesper:  Milch  und  Butterbrot; 


1)  De  rinfluence  des  bains  de  mer  sur  la  scrofule  des  enfants.  Paris. 
1885.  S.  471. 

*)  Auch  an  dieser  Stelle  sage  ich  den  Herren  Kollegen  Ter- 
bindlichsten  Dank. 
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Abendbrot:  Milcbsnppe,  gekocht  mit  Reis,  Gries,  Sago  oder  Mehl  and 
anbelegtes  Butterbrot. 

In  Gross-Müritz  erhalten  die  Kinder  im  Durchschnitt 
täglich  1  Liter  Milch  und  160  g  Fleisch  (mit  dem  Belagfleisch). 

Die  Kost  im  Zoppoter  Hospiz  ist  aus  folgender  Tabelle 
ersichtlich: 

1.  Frühstück  (7 Vi  Uhr):  Haferflocken  mit  frischer  Milch,  dazu  Semmel 
oder  Weissbrot; 

2.  Frühstück  (9Vi  Uhr):  Haferkakao  mit  Milchzusatz,  dazu  Schrotbrot 
mit  Butter; 

Mittag:  Suppe,  Fleischgericht,  Salat,  Gemüse,  Obst; 

Vesper  (3  Uhr):  Malzkaffee,  Semmel  mit  Honig,  Pflaumenmas  oder 
Obstgelee; 

Abendbrot:  Milchsuppe,  dicke  Milch  oder  Buttermilch.  Butterbrot  mit 
Fleischbelag  oder  Eiern; 

Der  Verbrauch  an  frischem  Fleisch  berechnet  sich  pro  Tag  auf  125  g, 
an  Milch  auf  */4  Liter. 

In  allen  Kinderheilstätten,  so  auch  in  Wyk,  hat  der  Arzt 
bei  der  Verordnung  der  Kost  mit  den  gegebenen  Verhältnissen 
zu  rechnen.  Die  Kuchenräumlichkeiten  sind  im  Verhältnis  zu 
der  Zahl  der  verpflegten  Personen  beschränkt,  das  Personal  ist 
gering.  Es  gilt  also  eine  Kostform  zu  wählen,  die  für  alle  Kinder 
in  gleicher  Weise  geeignet  ist  und  sogenannte  „Extraverordnungen" 
unnötig  macht.  Nun  ist  das  Material  an  Kindern,  wenn  auch 
nicht  so  verschiedenartig  wie  in  Krankenhäusern,  doch  recht 
mannigfaltig.  Nebeneinander  Kinder  von  4  bis  zu  15  Jahren, 
erholungsbedürftige,  rekonvaleszente,  skrophulöse  und  tuberkulöse, 
Kinder  aus  wohlhabenden  Familien,  deren  Wünsche  zu  Hause 
wohl  berücksichtigt  wurden  und  die  häufig  genug  mit  Fleisch, 
Eiein  und  Milch  überfüttert  wurden,  andererseits  aus  den  ärmsten 
Bevölkerungsschichten  Kinder,  die  mangelhaft  ernährt  waren, 
weiter  appetitlose  Kinder  und  solche  mit  Verdauungsstörungen. 
Für  alle  diese  Kinder  sollte  eine  Kost  bestimmt  sein. 

Ich  ging  darauf  aus,  die  Kost  so  zusammenzustellen,  dass 
das  Kind  etwa  ^4 — ^3  Pfund  Fleisch  und  Va  Liter  Milch  erhielt, 
daneben  viel  Gemüse  und  möglichst  viel  Obst.  Die  Mahlzeiten 
wurden  so  eingerichtet: 

1.  Frühstück:  Weissbrot  und  V4~"Vi  Liter  Milch; 

2.  Frühstück:  Brot  mit  Pflaumenmus  oder  Honig; 
Mittag:    Fleisch,    Kartoffeln,    Gemüse    (einmal    wöchentlich 

Milchreis,  Setzei  und  event.  Gemüse); 

Vesper:  Obst  in  verschiedener  Form  mit  Weissbrot; 
Abends:  Suppen,  saure  Milch,  belegtes  Brot. 
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Für  den  Konsum  an  Nahrungsmitteln  will  ich  einige 
Zahlen  angeben.  Für  160  Kinder  und  14 — 16  Erwachsene  wurden 
verbraucht: 

Täglich  etwa  50  Kilo  Weiss-,  Schrot-,  Schwarzbrot,  80  bis 
100  Liter  Milch,  durchschnittlich  15  Pfd.  Butter  und  2  Pfd.  Kokus- 
nussbutter,  5  Pfd.  Pflaumenmus,  8  Pfd.  Honig.  Zu  der  Nach- 
mittagsmahlzeit etwa  14 — 15  Pfd.  Backpflaumen  oder  getrocknete 
Äpfel  oder  40—50  Pfd.  frische  Birnen  oder  Äpfel. 

Am  Abend  wurden  zum  Belegen  des  Butterbrotes  etwa 
5 — 6  Pfd.  Wurst  oder  Schinken  verwendet. 

Zu  den  Mittagsmahlzeiten  wurden  an  Nahrungsmitteln  an 
einzelnen  Tagen  verbraucht: 

20  Pfd.  Reis,  350  Eier,  10  Pfd.  Spinat; 

30  Pfd.  Rindfleisch,  öVj  Pfd.  getrockneter  Wirsingkohl, 
75  Pfd.  Kartofl'eln; 

30  Pfd.  Rindfleisch,  5  Pfd.  getrocknete  Mohruben,  75  Pfd. 
Kartoffeln; 

60  Pfd.  Schollen,  4  Pfd.  Reis,  75  Pfd.  Kartoffeln; 

30  Pfd.  Rindfleisch,  10  Pfd.  Linsen,  60  Pfd.  Kartoffeln; 

40  Pfd.  Schweinefleisch  (gebraten),  4  Pfd.  Reis,  70  Pfd. 
Kartoffeln ; 

36  Pfd.  Hackfleisch,  40  Pfd.  frischer  Rotkohl,  100  Pfd. 
Kartoffeln ; 

71  Pfd.  Kalbfleisch,  4.\o  Pfd.  getrockneter  Rotkohl,  100  Pfd. 
Kartoffeln,  13  Pfd.  Gries  und  25  Pfd.  Rhabarbar; 

30  Pfd.  Rindfleisch,  25  Pfd.  Reis,  50  Pfd.  Kartoffeln. 

Zu  den  getrockneten  Gemüsen  musste  man  auch  im  Sommer 
häufig  seine  Zuflucht  nehmen,  da  in  Wyk  unter  der  eingesessenen 
Bevölkerung  das  Gemüse  als  minderwertiges  Nahrungsmittel  an- 
gesehen, wenig  verbraucht  und  infolgedessen  wenig  angebaut  oder 
eingeführt  wird. 

Auf  die  Einzelheiten  der  Kost  bin  ich  schon  darum  näher 
eingegangen,  weil  sie  in  der  Heilstättentherapie  eine  grosse  Rolle 
spielt.  Welche  Erfolge  können  wir  nun  unter  den  angeführten 
Bedingungen  beobachten? 

Das,  was  den  Eltern  an  ihren  Kindern,  welche  aus  der 
Kinderheilstütte  zurückkommen  und  die  sie  wochenlang  nicht 
gesehen  haben,  am  meisten  als  Erfolg  der  Kur  auffällt,  gibt  sich 
in  den  Berichten  der  Eltern  an  die  Heilstätte  kund:  „Das  Kind 
ist  lebhafter,  frischer;  Aussehen  und  Appetit  wesentlich  besser;  das 
Kind  ist  ganz  anders  wie  früher,  kaum  wiederzuerkennen  u.  s.  w.** 
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Für  die  Feststellung  der  YeraDderungen  im  allgemeinen  psychischen 
und  körperlichen  Verhalten  fehlen  uns  objektive  Untersuchungs- 
methoden oder  sind  in  der  Heilstätte  schwer  durchführbar.  Vm 
so  willkommener  ist  dem  Heilstattenarzt  ein  unbestechlicher 
Richter,  wie  ihn  die  Wage  darstellt.  Man  darf  die  Bedeutung 
der  Körpergewichtszunahmen  bei  der  Beurteilung  des  Heilerfolges 
gewiss  nicht  überschätzen,  aber  unbegreiflich  ist  mir  der  Stand- 
punkt einzelner  Ärzte,  wie  z.  B.  Cazin,  welche  auf  die  Körper- 
gewichtsbestimmungen der  Kinder  in  der  Heilstätte  vollständig 
verzichten. 

Um  zu  zeigen,  wie  sich  das  Körpergewicht  der  Kinder 
während  ihres  Aufenthaltes  im  Seehospiz  ändert,  habe  ich  zu- 
nächst in  der  folgenden  Tabelle  Durchschnittszahlen  für  die 
wöchentliche  Zunahme  in  den  ersten  5  Wochen  der  Kur  zusammen- 
gestellt. Es  ist  ohne  weiteres  ersichtlich,  dass  die  Korpergewichts- 
zunahmen  ausserordentlich  gross  sind.  Leider  fehlt  es  an  Yer- 
gleichsmaterial  aus  anderen  Kinderheilstätten.  Denn  entweder 
wird  in  den  Berichten  nur  gesagt:  „Die  durchschnittliche  Gewichts- 
zunahme beträgt  1790  g"  oder  „Gewichtszunahme  von  7000  g 
wurde  Imal,  von  6000  g  2mal,  von  5000  g  5mal  u.  s.  w.  beob- 
achtet", ohne  dass  wir  über  das  Alter  der  Kinder  oder  die  Dauer 
ihres  Aufenthaltes  im  Hospiz  etwas  erfahren.  Derartige  Angaben 
sind  so  gut  wie  wertlos.  Denn  wie  uns  ein  Blick  auf  die  Tabelle 
zeigt,  steigt  die  durchschnittliche  Zunahme  mit  dem  Alter  des 
Kindes,  resp.  mit  dem  absoluten  Körpergewicht  an.  Die  Durch- 
schnittszunahme aller  Kinder  in  einer  Heilstätte  hängt  also 
wesentlich  davon  ab,  ob  in  der  Mehrzahl  ältere  oder  jüngere 
Kinder  aufgenommen  sind.     In  derselben  Weise  wie    ich  hat  nur 


Lebens- 
jahr 


Darchschnittliche  wöchcDtliche  Zanahme 


Wyk 

Knaben      ;     Mädchen 


Langenbruck 
Knaben      1     Mädchen 


4—  5 

■        194  g 

0.12 

kj? 

0,15  kg 

5-  6 

i       ^2oi  „ 

170  g 

!|      0,14 

*j 

0.15    , 

6—  7 

424  . 

264  „ 

0,12 

» 

0,1«    , 

7-  8 

256  , 

320  „ 

'      0,19 

» 

0.24    . 

8-  9 

280  , 

336  , 

0,24 

» 

0,26    , 

9-10 

300  „ 

260  , 

0,20 

1» 

0,26    , 

10-11 

330  , 

440  „ 

1      0,26 

n 

0,29    , 

11-12 

344  „ 

400  „ 

1       0.24 

n 

0,36    , 

12-13 

470  , 

456  „ 

0,30 

r» 

0,43    , 

1.3-14 

4G2  ^ 

660  „ 

0,35 

»5 

0,41    , 

14-15 

522  , 

626  „ 

— 

— 
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Hartmann  in  Langenbruck,  dessen  Zahlen  ich  infolgedessen  an- 
führe, die  Gewichtszunahmen  angegeben.  Dass  die  Zunahmen  der 
Heilstättenkinder  weit  über  die  hinausgehen,  welche  unter 
normalen  Umständen  an  gesunden  Kindern  beobachtet  werden, 
braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden.  Wir  ersehen  aus  den 
Tabellen  S.  921,  wieviel  ein  gesundes  Eind  im  Laufe  eines  Jahres  im 
Durchschnitt  zunimmt;  es  ist  bei  den  älteren  Kindern  nicht  mehr, 
als  die  Durchschnittszunahme  der  Kinder  in  det  Heilstätte  in 
5  Wochen  ausmacht.  Und  auch  bei  den  Kindern  unter  10  Jahren 
steht  die  Gewichtszunahme,  wie  sie  im  Seehospiz  beobachtet  wird, 
in  keinem  Verhältnis  zu  den  durchschnittlichen  wöchentlichen 
Zunahmen  normaler  Kinder.  Eine  Beobachtung,  welche  schon  in 
andern  Heilstätten  gemacht  worden  ist,  konnte  ich  an  meinem 
Material,  zum  mindesten  für  die  älteren  Kinder,  bestätigen,  dass 
nämlich  die  Zunahmen  bei  den  Mädchen  in  der  Regel  grösser 
sind  als  bei  den  Knaben. 

Wie  verläuft  nun  im  einzelnen  die  Körpergewichtskurve? 
In  der  Regel  findet  in  den  ersten  Tagen  des  Aufenthaltes  an  der 
See  eine  geringe  Gewichtsabnahme  statt,  eine  Tatsache,  die  ich 
mehrfach  in  der  Privatpraxis  beobachtet  habe.  Im  Hospiz  wurden 
die  Kinder  wöchentlich  nur  einmal  gewogen,  und  gerade  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Ankunft  eines  neuen  Transportes  von 
Kindern  war  das  Pflegepersonal  so  sehr  in  Anspruch  genommen, 
dass  ich  auf  die  Beobachtung  dieser  Erscheinung  verzichten 
masste. 

Im  übrigen  ist  auch  bei  den  Kindern,  welche  in  den  ersten 
Wochen  stark  zunehmen,  der  Verlauf  der  Gewichtskurve  sehr 
vorschieden.  Wir  beobachten  entweder  erst  eine  Abnahme,  dann 
Zunahme  oder  umgekehrt,  oder  es  folgt  auf  die  Zunahme  Gewichts- 
stillstand oder  schliesslich  es  findet  ein  ziemlich  regelmässiges 
Ansteigen  der  Körpergewichtskurve  statt.  Für  jede  dieser  Gruppen 
möchte  ich  kurz  einige  Beobachtungen  anführen. 

I. 
Marie  M.  aus  Potsdam,        Kätbe  G.  aus  Berlin,  Katharina  P., 

11  Jahre  alt.  11  Jahre  alt.  12  Jahre  alt 

Skrophulose  Skrophulose  Kniegelenkstaberkulose 

1.  Woche  31,2  kg  27,4  kg  49,4  kg 

2.  .  29,7  „  27,0  ,  48,4  „ 

3.  „  31,4  „  28,7  „  48,7  , 

4.  n  32,8  ,  28,9  „  48,7  , 

5.  n  33,2  „  29,4  „  48,4  , 

6.  n  33,6  „  29,7  .  48,8  . 

49.2    , 
51,0   „ 


Keiler,  Stadien  zur  Behandlang  ekrophulöser  Kinder. 
II. 
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Franziski 

a  M.,   14  Jahre 

Anna   B.,    13   Jahre   alt, 

alt,  aas 

Festenburg. 

ans  Wüster. 

Skrophulose 

Skrophulose 

1.  Woche     51,7  kg 

33,0  kg 

2.       , 

63,0    , 

34,1    , 

8.       , 

54,4    . 

35,4   , 

.4.       , 

55,5    . 

»6.5    , 

5.       . 

55,7    , 

36,4    , 

6.       . 

55,4    , 

36,3   , 

7.       , 

55,2   , 

8.       , 

54,5    „ 

III. 


Orethe  U. 

aus  Potsdam, 

Johanna  G,  aus  Berlin, 

10  Jahre  alt 

10  Jahre  alt. 

Skrophulose 

Skrophulose 

1.  Woch« 

>     27,8  kg 

27,4  kg 

2.           n 

2.S3    , 

28,3    , 

3.        , 

29,5    , 

29,3   „ 

4.       , 

80,0    , 

29,6    . 

5.       , 

30,0   , 

29,6    , 

6.       , 

30,1    , 

29,6    , 

IV. 


Grethe  B. 

ans  Berlin, 

Meta  R.  aus  Berlin, 

Ludwig  S.  aus  Ham- 

12 Jahre  alt. 

14  Jahre  alt. 

burg,   13  Jahre  alt. 

Skropfa 

lulose 

SkrophuI.u.Neuropath. 

Skrophulose 

1.  Woche 

40,8  kg 

88,1  kR 

40,8  kg 

2.       . 

41,6    . 

40,8    , 

42,4    , 

3.       . 

42,7    , 

41,1    , 

42,6    , 

4.       , 

43,2    , 

42,4    , 

43,6    , 

5.       , 

43,6    , 

43,1    , 

43,9    , 

6.       , 

44,1    , 

43,7    , 

44,3    , 

7.       , 

45,3    , 

Bleiben  die  Kinder  länger  als  nur  eine  Kurperiode  von 
6  Wochen  in  der  Kinderheilstätte,  so  treten  naturgemäss  die 
Unterschiede  im  Verlauf  der  Gewichtskurve  noch  viel  deutlicher 
hervor.  Wohl  kommen  nicht  wenige  Fälle  vor,  in  denen  viele 
Wochen  hindurch  von  Woche  zu  Woche  eine  beträchtliche  Zu- 
nahme zu  konstatieren  ist,   wie  z.  B.  in  den  folgenden  2  Fällen, 
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Minna  K.  aus  Itr.ehoe,  Olga    R.    aus    Berlin, 


13  Jahre  alt. 

12  Jahre  alt. 

Skrophulose 

Skrophulote 

1. 

Woche 

38,4  kg 

39,7  kg 

2. 

ti 

39,2    , 

40,G    , 

3. 

n 

40,4    , 

41,0    . 

4. 

» 

40,9    . 

41,4    , 

5. 

^ 

42,1    , 

42,1    . 

6. 

» 

44,0    , 

42,6    , 

7. 

*» 

44,5    , 

43,6   , 

8. 

«1 

45,7   , 

44,8    . 

9. 

„ 

45,7    , 

45,3    . 

10. 

fi 

45,7    . 

11. 

n 

46,4    . 

12.       „  47,1    „ 

aber  doch  sind  jene  Fälle  häufiger,  in  denen  auf  eine  anfängliche 
mehr  oder  weniger  erhebliche  Gewichtszunahme  wochenlang 
Gewichtsstillstand  folgt,  oder  in  denen  die  Gewichtszunahme  unter- 
brochen wird,  ohne  dass  am  Kinde  irgend  eine  Störung  nach- 
weisbar wäre.  Die  starken  Gewichtszunahmen  in  den  ersten 
Wochen  bestechen  den  Beobachter  und  sind  ein  wesentlicher 
Grund,  dass  die  Beschränkung  der  Kurdauer  auf  wenige  Wochen 
nicht  bereits  vollständig  verworfen  ist.  Auch  von  diesen  Fällen 
führe  ich  noch  2  Beispiele  an: 

Marie  V.    aus   Nortorf,  Luise    S.    aus    Berlin, 


8  Jahre  alt. 

11  Jahre  alt. 

Skroph 

ulose 

Skrophulose 

1. 

Woche 

19,5 

kg 

26,0  kg 

2. 

„ 

20,2 

,, 

27,6    „ 

3. 

n 

20,8 

r 

2S,5    , 

4. 

^ 

21,0 

^ 

28,7    , 

5. 

» 

21,6 

w 
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30,4    , 

Die  Auswahl  der  bisher  mitgeteilten  Beispiele,  sowie  die 
hohen  Durchschnittszahlen  der  wöchentlichen  Zunahme  könnten 
leicht  zu  der  irrigen  Auffassung  Veranlassung  geben,  als  ob  die 
Körpergewichtszunahmen  durchgehends  gute  wären.  Dies  ist  nicht 
der  Fall.  Allerdings  waren  es  nur  4  Kinder  unter  den  432,  bei 
denen  die  Gewichtszunahme  vollständig  fehlte;  aber  es  gibt  doch 
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sehr  viele  Fälle  anter  meinem  Material,  in  denen  in  den  ersten 
Wochen  nur  sehr  geringe  and  auch  in  Monaten  ein  Kilogramm 
nicht  übersteigende  Zunahmen  zu  erzielen  waren.  Die  Durch- 
schnittszahlen werden  sehr  erhöht  dadurch,  dass  einzelne  Kinder 
ganz  exorbitante  grosse  Gewichtszunahmen  aufweisen.  Aber  ich 
brauche  nur  meine  Tabellen,  in  denen  die  Kinder  nach  Alter» 
Körpergewicht  und  Zunahme  geordnet  sind,  durchzusehen,  um  zu 
konstatieren,  in  wie  vielen  Fällen  befriedigende  Körpergewichts- 
zunahme  ausgeblieben  ist.  Naturgemäss  sind  gerade  diese  Fälle 
für  den  Arzt  von  besonderem  Interesse.  Versuche  ich  aus  meinen 
Beobachtungen  festzustellen,  durch  welche  gemeinsamen  Kenn-* 
zeichen  diese  Kinder  charakterisiert  sind,  so  ist  zunächst  hervor- 
zuheben, dass  darunter  einige  Fälle  von  Tuberkulose  sind,  andere, 
bei  denen  begründeter  Verdacht  auf  Tuberkulose  besteht.  Ferner 
ergibt  sich,  dass  unter  Altersgenossen  die  schwächer  entwickelten 
relativ  weniger  zunehmen  als  die  stärkeren,  die  mageren  weniger 
als  die  fetten. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  eine  negative  Angabe  machen, 
die  für  die  Deutung  der  Befunde  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 
Unter  den  Kindern  mit  starker  Gewichtszunahme  sind  die 
Kindern  neuropathischer  Eltern  in  grosser  Zahl  vertreten  und 
recht  häufig  gerade  jene,  in  deren  Anamnese  Appetitlosigkeit  als 
wesentliches  Krankheitssymptom  aufgeführt  wird.  Ich  beschränke 
mich  hier  auf  diese  Punkte,  da  wir  uns  im  folgenden  spezieller 
mit  diesen  Verhältnissen  zu  beschäftigen  haben  werden. 

Ich  stelle  zunächst  die  andere  Frage,  worauf  die  guten 
Erfolge  unserer  Ernährungstherapie  in  der  Heilstätte 
zurückzuführen  sind. 

Die  Qualität  der  Kost  ist  schon  wegen  ihres  Einflusses  auf 
die  Vorgänge  im  Darmkanale  von  Bedeutung.  Die  für  die 
Kinder  von  mir  gewählte  Kostform  hat  sich  insofern  als  ge- 
eignet bewährt,  als  nur  in  drei  oder  vier  Fällen  vorübergehende 
Verdauungsstörungen  auftraten.  Selbst  die  Kinder,  in  deren 
Anamnese  Neigung  zu  Darmkatarrhen  angegeben  war,  blieben  in 
der  KinderheiLstätte  frei  von  pathologischen  Darmerscheinungen. 
Und  der  brüske  Übergang  zu  der  neuen  Diät,  die  in  ihrer  Zu- 
sammensetzung von  der  Kost,  an  welche  die  Kinder  gewöhnt 
waren,  gewiss  vielfach  erheblich  abwich,  vollzog  sich  fast  ohne  Aus- 
nahme ohne  Störung. 

Dass  jedoch  die  erzielten  Körpergewichtszunahmen  nicht 
lediglich  auf  die    qualitative  Zusammensetzung    der  Nahrung  zu- 
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rackzufahren  sind,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  die  durch- 
schnittlichen Zunahmen  der  Wyker  Kinder,  -wie  ich  aus  dem 
Vergleich  der  Gewichtstabellen  ersehe,  auch  in  den  vorher- 
gehenden Jahren  bei  ganz  anderer  Eostform  (überwiegend  anima- 
Kscher  Kost,  viel  Milch,  Fleisch,  Eier)  nicht  geringer  waren  als 
in  dem  Sommer  1902. 

Die  Quantität  der  Nahrungsaufnahme  wird  schon  in  den 
ersten  Tagen  des  Aufenthaltes  im  Hospiz  gesteigert,  und  in 
manchen  Fällen  dürfte  diese  Steigerung  allein  im  Gegensatz  zu 
einer  Unterernährung  in  den  armen  Familien,  aus  denen  die  be- 
treffenden Kinder  stammen,  die  Gewichtszunahmen  bedingen. 
Dem  gegenüber  steht  einerseits  die  Beobachtung,  dass  die  Ge- 
wichtszunahmen bei  Kindern-  aus  wohlhabenden  Familien,  welche 
vielfach  zum  Ferienaufenthalt  in  die  Kinderheilstätte  überwiesen 
werden,  nicht  hinter  denen  der  massig,  vielleicht  unterernährten 
Kinder  zurückstehen,  andererseits  die  Tatsache,  dass  nicht  die 
magern,  dürftig  ernährten  Kinder  es  sind,  welche  die  grössten 
Gewichtszunahmen  aufweisen.  Gerade  bei  diesen  Kindern  ist 
häufig  ein  wägbarer  Körperansatz  nur  in  geringem  Alaasse  zu 
erzielen.  Ich  verweise,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  auf  die 
Notizen  No.  24  im  Anhang.  Es  handelt  sich  um  einen  13jäh- 
rigen  skrophulösen  Knaben,  der  bei  einer  Körpergrösse  von  141  cm 
ein  relativ  geringes  Gewicht  von  27,7  Kilo  bei  der  Aufnahme 
hatte.  Obgleich  der  Knabe  stets  frisch  und  munter  war  und  bei 
jeder  Mahlzeit  mit  bestem  Appetit  ass,  obgleich  nie  Krankheits- 
erscheinungen nachweisbar  waren,  betrug  die  gesamte  Körper- 
gewichtszunahme im  Laufe  von  13  Wochen  nicht  mehr  als 
0,7  Kilo. 

Die  Steigerung  der  Esslust  ist  eine  der  auffallendsten  Er- 
scheinungen, welche  wir  an  den  neu  aufgenommenen  Kindern 
bereits  in  den  ersten  Tagen  beobachten.  Wird  nun,  wie  ich  es 
in  der  Privatpraxis  zuweilen  gesehen  habe,  eine  eiweissreiche  Kost 
geboten,  so  bleiben  häufig  bei  den  erstaunlichen  grossen  Nahrungs- 
quantitäten,  welche  konsumiert  werden,  Verdauungsstörungen 
nicht  lange  aus,  und  auf  Zunahme  des  Körpergewichtes  folgt  bald 
Stillstand  oder  Abnahme  desselben.  Das  natürliche  Verlangen 
des  Kindes  nach  grösseren  Nahrungsmengen  soll  gerade  in  dieser 
Zeit  durch  Darbietung  der  voluminösen,  vegetabilischen  Kost  ge- 
stillt werden,  die  fast  stets  ohne  Schaden  vertragen  und  für  die 
Dauer  beibehalten  werden  kann. 
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Die  Wahl  der  Zasammensetzang  der  Nahratfg  ist  aber  be- 
sonders dann  von  Bedeatung,  wenn  in  den  ersten  Wochen  eine 
rapide  Gewichtszunahme  erfolgt.  So  steile  Gewichtsanstiege^ 
wie  sie  übrigens  auch  bei  Erwachsenen  beim  Eintritt  in  die  Heil- 
stätte beobachtet  werden,  finden  sich  sonst  wohl  nur  im  Stadium 
der  Rekonvaleszenz  nach  akuten  Infektionskrankheiten.  L.  v. 
Schrötter  spricht  von  einer  förmlichen  Revolution  im  ganzen 
Organismus,  die  sich  bei  dem  Eintritt  der  Kranken  in  die  Heil- 
stätte vollzieht,  und  Fr.  Muller  von  einer  „Erneuerung  des 
ganzen  Menschen^,  die  oft  nach  einem  schweren  Typhus  statthat. 
In  jedem  Falle  werden  wir  den  Versuch  machen  müssen,  durch  die 
Ernährung  die  Zusammensetzung  des  „neuen^  Menschen  zu  beein- 
flussen. Um  dies  allerdings  bei  den  Heilstätten kindern,  besonders 
den  skrophulösen  Kindern  in  zweckbewusster  Weise  machen  zu 
können,  müssten  wir  zunächst  wissen,  auf  welchen  physikalisch- 
chemischen Eigenschaften  des  Organismus  die  skrophulöse 
Disposition  beruht,  und  ob  und  wie  wir  sie  durch  die  Art  der  Er- 
nährung beeinflussen  können. 

Die  Kost  im  Hospiz  war,  wie  ich  oben  bereits  erwähnt 
habe,  für  alle  Kinder  gleichartig.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen^ 
dass  bei  einem  Teil  der  Kinder,  bei  denen  Körpergewichtszunahme 
ausblieb,  eine  solche  bei  anderer  Kost  zu  erreichen  gewesen 
wäre,  besonders  wenn  diese  Kost  mit  Rücksicht  auf  die  vor- 
hergehende Ernährung  des  Kindes  ausgewählt  wurde.  Aus 
dem  Studium  der  Gewichtstabellen  habe  ich  jedoch  ersehen,  dass 
jene  Kinder  mit  unbefriedigender  Zunahme  in  den  Vorjahren  im 
Hospiz  —  bei  anderer,  eiweissreicherer  Kost  —  ebensowenig  zu- 
genommen hatten. 

Der  Einfluss  der  Ernährung  und  der  Kostvvahl  auf  die  im 
Hospiz  erzielten  Heilerfolge  ist  also  nach  alledem  nicht  zu  über- 
schätzen; wir  haben  die  wesentlichsten  Heilfaktoren  in  anderer 
Richtung  zu  suchen.  Da  ist  zuerst  die  Änderung  im  psychischen 
Verhalten,  in  der  Stimmung  der  Kinder.  Bei  einer  grossen  Zahl 
von  Kindern  findet  sich  in  der  Anamnese  die  Angabe,  dass  das 
Kind  häufig  an  Kopfschmerzen  leide,  über  Seitenstechen  klage, 
schon  bei  geringen  körperlichen  oder  geistigen  Anstrengungen  leicht 
ermüde  u.  s.  w.  Wenn  auch  in  den  ersten  Tagen  derartige  Klagen 
noch  hin  und  wieder  laut  werden,  so  sind  sie  doch  sehr  bald 
vergessen,  und  in  keinem  einzigen  Falle  sind  sie  während  der 
ganzen  Dauer  des  Aufenthaltes  im  Hospiz  bestehen  geblieben. 
In  vielen    Fällen    wurde    Appetitlosigkeit,    zuweilen  mit  Neigung 
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zu  Erbrechen,  als  wesentliches  Erankheitssymptom  angeführt: 
man  braucht  diese  Kinder  nur  bei  den  Mahlzeiten  zu  beobachten, 
um  sich  zu  überzeugen,  dass  bei  ihnen  nunmehr  von  einem 
Mangel  an  Appetit  keine  Rede  sein  kann. 

Werden  diese  Kinder  dem  Einfluss  ihrer  nervösen  An- 
gehörigen entzogen,  die  keine  Gelegenheit  vorübergehen  lassen, 
um  an  ihnen  herumzunörgeln,  werden  sie  in  eine  fremde  Um- 
gebung und  in  Verkehr  mit  einer  grossen  Schar  gleichaltriger 
Kinder  gebracht,  so  verwandeln  sich  die  stets  müden,  abge- 
spannten Kinder  in  wenigen  Tagen  in  frische,  muntere  Spiel- 
genossen, die  appetitlosen,  denen  von  der  Mutter  nur  mit  Mühe 
einzelne  Speisen  oder  Leckerbissen  beigebracht  werden  können, 
und  die  ständig  in  ärztlicher  Behandlung  wegen  ihrer  „Magen- 
störung" sind,  in  gute  Esser,  die  keine  Kost  verachten. 

Durch  zahlreiche  Beispiele  aus  meinen  Krankengeschichten 
könnte  ich  beweisen,  dass  bei  den  Kindern  neuropathischer 
Eltern,  und  gerade  bei  den  an  Appetitlosigkeit  leidenden,  die 
grössten  Gewichtszunahmen  erreicht  werden. 

Wie  gross  der  psychische  Einfluss  auf  die  Ernährungs- 
erfolge ist,  erkennt  man  am  besten,  wenn  man  neben  den  Hospiz- 
kindern andere  beobachtet,  welche  zu  gleicher  Zeit,  meist  unter 
günstigeren  allgemeinen  hygienischen  Verhältnissen,  am  gleichen 
Orte  —  aber  mit  ihrer  Mutter  —  zur  Kur  weilen.  Die  Kost 
wird  geregelt,  eventuell  erhalten  die  Kinder  die  Mahlzeiten  in 
der  Kinderheilstätte,  und  doch  bleiben  die  dort  nachweisbaren 
Erfolge  aus. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  eine  kurze  Bemerkung  über  die  Kost  in 
unseren  Badeorten  im  allgemeioen  einschalten.  In  Wyk  sind  Verhältnis- 
massig  wenige  Wohnungen  mit  Köche  für  die  Badegäste  vorhanden;  die 
Familien  sind  also  in  der  Regel,  zum  mindesten  für  die  Hauptmahlzeiten, 
auf  die  Gasthausküche  angewiesen.  Der  Speisezettel  dort  ist  aber  in  erster 
Linie  für  Erwachsene  bestimmt  und  sucht  zuufichst  mehr  durch  die  Zahl  der 
Gänge  als  durch  die  Qualität  des  Gebotenen  zu  imponieren.  Von  Gemüsen 
kommen  nur  die  „feineren'*,  wie  Spargel,  Blumenkohl,  zur  Verwendung, 
Spinat,  Mohrüben,  Schnittbohnen  äusserst  selten;  das  Kompott  besteht  zu- 
meist aus  stark  gesüsstem,  eingelegtem  Obst,  der  Nachtisch  aus  süssen 
Speisen.  Eine  verständige  Mutter  wird  unter  den  vorhandenen  Speisen  in 
der  Regel  eine  Auswahl  treffen  können,  welche  für  das  Kind  dienlich  ist; 
Sonderwünsche  finden  kaum  Berücksichtigung.  Wiederholt  habe  ich  Klagen 
von  Müttern  gehört,  die  für  ihr  Kind  nichts  anderes  als  eine  Suppe,  ge- 
kochtes Fleisch  und  grünes  Gemüse  haben  wollten  und  es  kaum  erhalten 
konnten,  wenigstens  nicht  in  tadelloser  Zubereitung. 
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Zu  dem  psychischen  Effekt  der  Anstaltsbehandlang  gesellt 
sich  bei  den  skrophulösen  Kindern  ein  zweiter,  welcher  die  Er- 
folge wesentlich  beeinflusst:  die  Kinder  bleiben  in  der  keim- 
und  staubfreien  Luft,  bei  der  Gleichmässigkeit  die  Temperatur 
frei  von  Infektionen,  schon  bestehende  Infektionen  heilen  zumeist 
in  kurzer  Zeit  ab.  Daher  sind  in  diesem  infektionsfreienO 
Intervall  für  Körperansatz  die  gunstigsten   Bedingungen  geboten. 

Der  psychische  Einfluss  der  Anstaltsbehandlung 
und  das  Fehlen  der  rezidivierenden  Infektionen,  das 
sind  die  Momente,  welche  bei  den  skrophulösen  Kindern 
die  zum  Teil  überraschenden  Ernährungserfolge  be- 
günstigen oder  vielmehr  überhaupt  erst  ermöglichen. 

Bei  der  Beurteilung  jedes  Heilerfolges,  mag  er  noch  so 
bestechend  sein,  entscheidet  die  Dauer  des  Erfolges,  wir 
werden  doch  nur  dann  zufriedengestellt,  wenn  die  Fortschritte, 
welche  das  Kind  in  seiner  Entwicklung  gemacht  hat,  dauernd 
bestehen,  und  ziehen  selbstverständlich  einen  massigen  bleibenden 
Erfolg  einem  guten,  aber  vorübergehenden  vor. 

Um  mich  darüber  zu  informieren,  wie  weit  die  in  der 
Kinderheilstätte  erzielten  Erfolge  von  Dauer  sind,  habe  ich  an 
die  Eltern  von  300  Kindern  2,3  resp.  4  Monate  nach  der  Ent- 
lassung der  letzteren  Fragebogen  versandt,  welche  mit  wenigen 
Ausnahmen  —  zum  Teil  von  den  Eltern,  zum  kleinen  Teil  von 
den  Hausärzten  —  beantwortet  wurden,     kleine  Fragen  auf  dem 

Formular  lauteten:     1.  Wie  ist der  Aufenthalt  in  der 

Kinderheilstätte  in  Wyk  im  Sommer  ds.  Js.  bekommen?  2.  Wie- 
viel beträgt  das  jetzige  Gewicht  des  Kindes?  3.  Wie  war  das 
Gewicht  in  der  Zwischenzeit?  4.  Sind  die  früheren  Beschwerden 
wieder  aufgetreten? 

Gegen  die  Verwertung  eines  derartigen  Materials  zu  wissen- 
schaftlichen Zwecken,  soweit  die  Antworten  nicht  vom  Hausarzt 
gegeben  sind,  lassen  sich  gewiss  Einwände  machen;  vor  Trug- 
schlüssen schützt  mich  der  grosse  Umfang  des  Materials 
(280  Antworten).  Die  eine  Tatsache  geht  deutlich  aus  den  Be- 
richten hervor,  dass  weder  bezüglich  der  nervösen  Erscheinungen, 
noch  betreffs  der  skrophulösen  Haut-  und  Schleimhautinfektionen 
die  Wirkung  der  Heilstättenbehandlung  anhaltend  ist.  Meine 
vierte    Frage    wurde    ungefähr    in    der  Hälfte    der  Fälle    bejaht. 


1)  Leider    waren    bei    der    geringen    Zahl    des    Pflegepersonals    nicht 
«inmal  regelmässige  Temperaturmessungen  bei  allen  Kindern  zn  ermöglichen. 
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Die  typischen  Antworten  lauten:  „Die  Kopfschmerzen,  Seiten- 
stiebe  sind  wieder  aufgetreten";  „der  Schlaf  ist  wieder  unruhig"; 
„der  anfangs  gute  Appetit  hat  sich  wieder  verloren";  und  bei 
den  skrophulösen  Kindern:  „das  Eand  kam  schon  erkältet  von 
Wyk  zurück",  „hat  sich  auf  der  Reise  erkältet";  „seit  einiger 
Zeit  wieder  Husten",  „das  Augenleiden  hat  sich  wieder  eingestellt". 
Wir  sehen  also,  dass  es  sich  bei  der  Mehrzahl  der  Kinder  nur 
um  eine  vorübergehende  Beseitigung  der  Krankheitserscheinungen 
handelt,  die  zumeist  nach  kurzer  Zeit  wieder  auftreten,  sobald 
das  Kind  in  die  alten  Verhältnisse  zurückgebracht  wird. 
Günstiger  lauten  die  Berichte  bei  den  Kindern,  welchen  nach 
der  Entlassung  aus  dem  Hospiz  noch  ein  Aufenthalt  auf  dem 
Lande,  in  einer  Sommerfrische  geboten  wurde,  erheblich 
günstiger  bei  denen,  welche  nicht  nur  6,  sondern  10,  12  Wochen 
oder  noch  länger  in  der  Heilstätte  gewesen  sind.  Man  braucht 
nur  derartige  Berichte,  welche  leider  von  unseren  Kinder- 
heilstätten nicht  eingefordert  werden,  zu  studieren,  um  unbedingt 
Anhänger  der  „verlängerten  Kurperiode"  zu  werden.  Übrigens 
sind  alle,  welche  diese  Verhältnisse  kennen,  besonders  auch 
Beneke,  jeder  Zeit  dafür  eingetreten,  dass  die  Kinder  länger 
als  6  Wochen  in  der  Kinderheilstätte  weilen. 

Ganz  ähnlich  sind  die  Erfahrungen,  welche  wir  bei  der 
Verfolgung  der  Körpergewichts  Veränderungen  der  Kinder  nach 
der  Entlassung  aus  dem  Hospiz  machen,  und  dies  spricht 
wiederum  für  den  engen  Zusammenhang  zwischen  Ernährungs- 
erfolg, psychischem  Verhalten  des  Kindes  und  den  skrophulöson 
Infektionen.  Die  Kinder,  welche  mehrere  Monate  in  Wyk 
waren,  nahmen  auch  nach  der  Entlassung  weiter  zu,  bei  einigen 
trat  der  Erfolg  in  der  Nachkur  deutlich  in  Erscheinung. 

Bei  einem  Teil  der  Kinder  halten  die  Zunahmen  des 
Körpergewichtes  auch  nach  der  Entlassung  noch  weiter  an; 
interessant  sind  jene  Fälle,  bei  denen  in  der  Kinderheilstätte 
eine  Gewichtszunahme  nicht  erreicht  wurde,  dagegen  in  den 
nächsten  Wochen  erfolgte;  als  Beispiel  folgende  Beobachtung: 

Erna  L.,  12  Jahre  alt,  aas  Hamburg. 

Anamnese:  Die  ersten  4  Lebensjahre  stets  krank,  auch  später  zart^ 
schnell  gewachsen,  häufig  Erkältungen,     Appetitlosigkeit. 

Status:  Blasses,  mageres  Kind,  geringe  Skoliose.  Drasenschwellungen 
am  Halse,   Tonsillenhjpertrophie.    Lungen  frei. 

Bei  der  Aufnahme  im  Hospiz  (1.  7.  1902)  Körperlänge  150  cm,  Körper- 
gewicht 33,2  kg,   nach  6  Wochen  33,3  kg;    2  Monate    nach    der   Entlassung 
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87  kg  (ohne  Kleidangr)    and   bei   der  Aufnahme   in  Wyk    im    Sommer    1908 
40,1  kg. 

In  der  Regel  folgt  auf  die  gesteigerten  Gewichtszunahmen 
in  Wyk  ein  Stadium  geringeren  Eörperansatzes;  aber  es  finden 
sich  auch  genügend  zahlreiche  Fälle,  in  denen  Gewichtsstillstand 
oder  gar  Abnahme  eintritt.  Unter  den  letztgenannten  sind  fast 
ausschliesslich  solche  Kinder,  deren  Gewichtszunahmen  in  Wyk 
ausserordentlich  gross  waren. 

Die  Gewichtszunahmen  nach  der  Entlassung  werden  übrigens 
noch  durch  die  Jahreszeit  begünstigt.  Wir  wissen,  dass  die 
Eörpergewichtszunahme  der  Kinder  periodischen  Schwankungen 
unterworfen  ist,  welche  abhängig  von  der  Jahreszeit  sind.  Der 
Herbst  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Malling-Hansen^) 
und  Schmid-Monnard^)  die  für  das  Gewichtswachstum  günstigste 
Jahreszeit.  Die  Kinder  aber,  über  deren  Nachkur  ich  Berichte 
habe,  sind  sämtlich  schon  im  August  aus  Wyk  entlassen  worden. 
Offenbar  ist  der  Einfluss  aller  der  Faktoren,  welche  die  Erfolge 
der  Seehospize  bedingen,  grösser  als  der  der  Jahreszeit. 

Noch  einen  andern  Weg  habe  ich  eingeschlagen,  um  zu 
prüfen,  inwieweit  der  Erfolg  der  Heilstättenbehandlung,  wie  sie 
in  unsem  deutschen  Seehospizen  durchgeführt  wird,  von  Dauer 
ist.  Unter  den  von  mir  beobachteten  Kindern  war  eine  Reihe 
solcher,  welche  2  oder  mehrere  Sommer  hinter  einander  in  der 
dortigen  Heilstätte  aufgenommen  waren.  Aus  den  Kranken- 
geschichten konnte  ich  kurze  Notizen  über  das  Befinden  der 
Kinder  in  den  Vorjahren,  aus  den  Gewichtstabellen  die  Ergebnisse 
der  Wägungen  sammeln.  Weiter  standen  mir  auch  die  Gewichts- 
tabellen der  im  Jahre  1903  aufgenommenen  Kinder  zur  Verfügung; 
ich  entnahm  daraus  die  Körpergewichtszahlen  der  Kinder,  welche 
ich  schon  im  Sommer  1902  beobachtet  hatte.  Auf  diese  Weise 
ist  ein  Material  von  68  Fällen  entstanden,  welches  ich  im  Anhang 
vorlege  und  welches  für  die  Beurteilung  der  Heilstättenerfolge 
nicht  ohne  Interesse  ist.  Es  zeigt  uns  vor  allem,  wie  sich  das 
Körpergewicht  dieser,  grösstenteils  skrophulösen  Kinder  während 
des  jeweiligen  Aufenthalts  in  Wyk  ändert  und  wie  es  sich  im 
grossen  und  ganzen  in  dem  Intervall  zwischen  2  Kurperioden 
weiter  entwickelt. 

Beim  Studium  dieser  Zahlen  fallen  2  Typen  ins  Auge:  das 
eine  sind  Kinder,  deren  körperliche  Entwicklung  in  den  betreffenden 

*)  Über  Periodizität  im  Gewicht  der  Kinder.  Kopenhagen  1883. 
>)  Jahrb.  f.  Kioderheil künde,  40.  Bd.  1895,  S.  84. 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX,  Heft  6.  61 
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Jahren  keine  wesentliche  Unterbrechung  erleidet:  sie  nehmen 
regelmässig,  soweit  es  sich  verfolgen  lässt,  an  Gewicht  zu,  in  den 
Wochen,  die  sie  in  der  Heilstätte  zubringen,  wohl  mehr,  als  dem 
Durchschnitt  entspricht,  aber  jedenfalls  fehlt  die  Körpergewichts- 
zunahme auch  beim  Aufenthalt  in  ihrer  Familie  nicht.  Es  sind 
im  grossen  und  ganzen  schwächliche  Kinder  ohne  ernste  skrophulöse 
Symptome  (von  den  Knaben  No.  16,  26,  27;  von  den  Mädchen  5, 

16,  17,  18,  29,  32,  35,  38). 

Eine  zweite  Gruppe  wird  von  den  Kindern  gebildet,  welche, 
soweit  sich  aus  den  vorliegenden  Zahlen  ergibt,  nur  in  der  Zeit, 
während  sie  im  Hospiz  sind,  an  Körpergewicht  zunehmen,  im 
übrigen  Teil  des  Jahres  im  Gleichgewicht  bleiben  oder  gar  ab- 
nehmen. Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  bei  diesen  Kindern 
das  Gewichtswachstum  nur  während  der  Dauer  ihres  Aufenthaltes 
an  der  See  Fortschritte  machte  und  sonst  stillstände.  Zeichnet 
man  die  Gewichtskurve  dieser  Kinder  aus,  so  stellt  sich  ein 
treppen  förmiger  Anstieg  der  Kurve  heraus.  Nach  meiner  Erfahrung 
sind  es  im  allgemeinen  die  skrophulösen  Kinder,  welche  im  Binnen- 
lande stark  unter  den  rezidivierenden  Haut-  und  Schleimhaut- 
erkrankungen leiden  und  durch  diese  in  ihrer  Entwicklung  gehemmt 
werden.     Als  Beispiele  führe  ich  von  den  Knaben  die  Fälle  2,  8, 

17,  18,  19,  von  den  Mädchen  besonders  Fall  12,  30,  31,  femer 
8,  19,  33  an.  Gewichts-Abnahme,  nicht  nur  -Stillstand  in  der 
ausser  dem  Hospiz  verbrachten  Zeit  beobachten  wir  bei  den 
Knaben  23,  29,  30  und  bei  den  Mädchen  7  und  22. 

Das  im  Anhang  mitgeteilte  Zahlenmaterial  kann  noch  zur 
Entscheidung  einer  weiteren  Frage  beitragen,  welche  für  die 
Organisation  des  Heilstättenbetriebes  von  Interesse  ist.  In  der 
Literatur  wird  mehrfach  darauf  hingewiesen,  dass  die  Wieder- 
holung der  Kur  in  mehreren  aufeinander  folgenden  Jahren  einen 
Ersatz  für  die  unbeschränkte  Kurdauer  der  ausländischen  Hospize 
biete,  dass  die  Kräftigung  der  Kinder  im  zweiten  Sommer  raschere 
Fortschritte  mache,  die  Körpergewichtszunahme  grösser  sei  als 
im  ersten.  Die  Anhänger  dieser  Anschauung  verweise  ich  auf 
folgende  Beobachtungen:  Knaben  16,  20,  21,  Mädchen  2,  9,  25, 
34,  37.  Bei  diesen  Kindern  blieben  die  Gewichtszunahmen  im 
zweiten  Sommer  hinter  denen  des  ersten  Jahres  zurück. 

Aus  allen  meinen  Beobachtungen,  aus  dem,  was  ich  über 
die  Dauer  der  Heilstättenerfolge  feststellen  konnte,  geht  hervor, 
dass  es  sich  bei  den  skrophulösen  Kindern  —  zum  mindesten  bei 
der  kurzen  Dauer  der  Kurperiode  —  nicht  um  eine  Heilung  des 
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Grundleidens,  sondern  um  eine  vorübergehende  Verhütung  einzelner 
Krank heitssymptome  handelt.  Es  kann  auch  kaum  jemand  er- 
warten, dass  die  chemisch-physikalische  Disposition  eines  Orga- 
nismus im  Verlaufe  von  einigen  Wochen  auch  unter  den  günstigsten 
hygienischen  und  diätetischen  Bedingungen  umgewandelt  werde. 
Nun  hat  Monti  *)  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  am  Seehospiz 
zu  San  Pelagio  und  am  Einderhospiz  zu  Sulzbach  behauptet,  dass 
man  eine  definitive  Heilung  der  Skrophulose  annehmen  dürfe,  wenn 
es  nebst  Heilung  des  lokalen  Prozesses  gelungen  ist,  auch  den 
Ernährungszustand  des  Kindes  so  weit  zu  heben,  dass  eine 
Korpergewichtszunahme  um  2  Kilo  eingetreten  ist,  und  dass  bei 
Gewichtszunahmen  um  4,  5  und  mehr  Kilo  Rezidive  nach  seiner 
Erfahrung  ganz  ausgeschlossen  sind.  Wenn  dies  der  Fall  wäre, 
dann  käme  der  Gewichtszunahme  der  skrophulösen  Kinder  eine 
Bedeutung  zu,  die  ich  weit  entfernt  bin,  ihnen  zuzuschreiben. 
Montis  Auffassung  wäre  nur  dann  zu  erklären,  wenn  die  Er- 
reichung von  4  oder  5  Kilo  Zunahme  in  San  Pelagio  oder  Sulz- 
bach erheblich  viel  mehr  Zeit  beansprucht  als  in  Wyk  oder  wenn 
durch  die  dortige  Diät  die  Disposition  ganz  anders  beeinflusst 
wurde    als  durch  die  im  Wyker  Hospiz  angewendete  Ernährung. 

Ich  kann  aus  dem  von  mir  beobachteten  Kindermaterial 
nicht  weniger  als  8  Fälle  anführen,  in  denen  Gewichtszunahmen 
von  4  bis  5  Kilo  erzielt  wurden  und  doch  wieder  Rezidive  der 
skrophulösen  Erscheinungen  auftraten. 


Körpergewichtstabellen  der  Kinder,  die  zwei  oder  mehr 

Jahre    hintereinander    in    der    Kinderheilstätte    in    Wyk 

auf  Föhr  aufgenommen  waren. 


Knaben. 

1.  Kar 

IH., 

1902  7'/, 

Jahre  alt,                 2. 

Carl  F., 

1902 

7  Jahre 

alt, 

ans 

Flensburg 

an« 

Berlin. 

Skrophulose 

Skrophulose 

1901 

1902 

1902 

1903 

1.  Woche 

16,0  kg 

17,2  kg 

21,8  kg 

24,2  kg 

2.        « 

16.9    „ 

17.1    „ 

23,1    „ 

25.1    .. 

3.        „ 

16,9   „ 

17,6   „ 

23,8   „ 

25,9   „ 

4.        „ 

17,3   „ 

n,7  „ 

24,4   „ 

26,2   „ 

5.        „ 

17,5   „ 

24,5   „ 

26.8  ■„ 

6.        „ 

",7  „ 

24,4    „ 

')  Kinderheilkunde  in  Einzeldarstellungen.  U.  Band  1901,  S.  92. 
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8.  W»lt 

er  K.,   1902  7  J*hre  alt. 

»OS  Hamburg. 

Skrophnlose 

1902                  1908 

1.  Woche 

22,6  kg            25,6  kg 

2.        „ 

23.2  „              25,2   „ 

8.        „ 

28,2   „              25,8  „ 

4.        „ 

28,9   „              26,0  „ 

5.        „ 

24,3  „              26,2   „ 

6.        „ 

24,5   „ 

7.        „ 

8.        „ 

5.  Willi  S.,    1902  8  Jahre  alt. 


1.  Woche 

2.  « 

3.  „ 

4.  ., 

5.  „ 

6.  „ 


ans  Bremen. 

Skrophnlose 
1901 
26,6  kg 
27,3   „ 
27,2   ,. 
27,8    „ 
28,0  „ 
27,8  „ 


1902 
29,9  kg 

31.8  „ 
30,6   „ 

80.9  „ 
31,2  „ 
81,6   „■? 


Karl  J.,    1902  8  Jahre  alt^ 
au«  Gl&okibnrg. 
Skrophnlose 


1901 

1902 

20.92  kg 

28,7  kg 

21,5     „ 

28,9   „ 

22,0     „ 

24,1    „ 

28,2     „ 

24,8    „ 

22,9     „ 

24,6    „ 

22,7     „ 

28,4     „ 

22,7     „ 

Hans  6.,   1902 

8  Jahre  alt. 

ans  Ottensen. 

Skrophnlose 

1901 

1902 

23,22  kg 

25,6  kg 

28,84   „ 

26,8   „ 

24,35   „ 

26,4    „ 

24,8     „ 

26,6   „ 

24,65   „ 

24,1     „ 

7.  Gerhard  M.,    1902  8  Jahre  alt, 

ans  Hambnrg. 

Skrophnlose 

1901 

21,2  kg 

21,6   „ 

21,0   „ 

21,5   „ 


1.  Woche 

2.  „ 

3.  „ 

*.        „ 

5.  „ 

6.  „ 


1902 

23.4  kg 

28.5  „ 
23,8  „ 
24,0  „ 

28.6  „ 


8.  Helimnt  N.,  1902  8  Jahre  alt^ 

aas  Flensbnrg. 

Skrophnlose 


1903 

1903 

22,2  kg 

24,3  kg 

23,7    „ 

25,3    „ 

23,9    „ 

25,4    „ 

23.9   „ 

25,6   „ 

24,0  „ 

26.1    „ 

24,6   „ 

9.  Heinrich  W.,   1902  9  Jahre  alt, 

aus  Flensbarg. 

Skrophulose 


1. 
2. 
8. 
4. 

5. 
6. 
7. 
8. 


Woche 


1900 
20,0  kg 
20.7   „ 
20,6   „ 
21,5   „ 


1901 
22,6  kg 
23,5   „ 

23.4  „ 

23.5  „ 


1902 
28.9  kg 
24,5    „ 

24.5  „ 

24.6  „ 
24.2    „ 


10.   flan«  P.,  1902 
9  Jahre  alt,  aus  Halle  a.  S. 


1901 

1902 

27,45  kg 

80,2  kg 

27,1      „ 

80,7    „ 

28,6     „ 

81,0   „ 

28,5     „ 

31,0    ,. 

27,7     „ 

81,4    „ 

28,5     „ 

28,3     „ 

28,9     ., 
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11.  Y^erner  Z.,  1902  9  Jahre  alt, 

12.  J 

ohannesi 

K.,  1902  9  Jahre  alt 

aus  Potsdam. 

au 

Berlin. 

Skrophalose 

Neuropathiseh. 

1901 

1902 

1901 

1902 

1.  Woche 

22,1  kg 

28,2  kg    ' 

22,5  kg 

24.5  kg 

«•        » 

23,1   „ 

24.7   „ 

23.0  „ 

25,0   ., 

«•        „ 

22,9   „ 

24,7  „ 

23,8  „ 

25,1    „ 

4-        „ 

23,1   „ 

24,8  „ 

23.5   „ 

25.0   „ 

5.        „ 

22,7  „ 

25,5  „ 

23,t   „ 

25.9    „ 

<•        „ 

23.8  „ 

25,8  ., 

28.2  „ 

25,5    „ 

13.  Walter  F.,    1902  9  Jahre  alt, 

aas  Schöneberg-Berlin. 

Skrophalose 


15.  Fritz  S.,  1902 

9  Jahre  alt,  aus  Berlin. 

Skropholose,  nearopathisoh 


1901 

1902            1903 

1901                  1902 

1. 

Woche 

27,5  kg 

31,4  kg       34.9 

kg 

24,5  kg            26.7  kg 

2. 

91 

27,6   „ 

80,8  „         34,1 

»> 

25.4   „             28.0   ., 

3. 

>» 

28,1    „ 

30,3  „         84,9 

» 

25,8  „             28.0   „ 

4. 

1» 

27,7   „ 

30,8   „         84.7 

II 

26,1   „             28,5   .. 

5. 

»» 

28,7    „ 

82,3  ,.         34,6 

n 

26,4   „             29,0   „ 

€. 

y> 

28,7   „ 

32,1    „ 

25.9   .,             28,7   „ 

7. 

» 

28,8  „ 

32.3  ., 

8. 

99 

28,8  „ 

33.2   ., 

9. 

»9 

29,2   „ 

32,1   „ 

10. 

>» 

29,1    „ 

32,5   „ 

11. 

>» 

29,7   „ 

32,8  „ 

12. 

>1 

38,3  ,. 

14. 

Johannes 

M..  1902  9  Jahre  a 

it. 

16.  Willi  S.,  1902 

ans 

Flensburg. 

1  OJahre  alt,  aasCottbua. 

Skrophalose 

Nearopathisch 

1898 

1899           1900 

1902                  1901             1902 

1.  Woche 

18,6  kg 

20,7  kg      21.7  kg 

25,6 

kg            33,4  kg         36,8  kg 

2. 

»I 

19,1    „ 

21.1    .,       22.9   „ 

26,7 

83,7   ,.          36,8  „ 

3. 

>? 

19,4   „ 

20,8   „       22,5   ., 

26,8 

33,9   „          87,4  „ 

4. 

>» 

«9,7    „ 

21,6   „       22,5   ., 

28,4 

(34,0  „          37.1   „ 

5. 

» 

84,4   „          37,8  „ 

€. 

n 

84,8   „          37,9   „ 

17.  Felix  A.,    1902 

10  Jahre  alt. 

18.  Alfred  K..  1902  11  Jahre  alt, 

ans  Berl 

in. 

ans  Berlin. 

Skrophul 

ose 

Nearopathisch 

1902 

1903 

1901                 1902 

1.  Woche 

30,8  kg             33,7  kg 

31,0  kg            32,6  kg 

2. 

J» 

32,0  , 

84,1    „ 

81,7   „             82,9    „ 

3. 

n 

31.9   , 

84,8    „ 

82,0  ,.             84,8   „ 

4. 

>» 

32,6    , 

35,9    „ 

82,4   „             34,7    ,. 

6. 

»> 

33,6    , 

36.7    „ 

32,7   „             84.8   „ 

6. 

»> 

33,8   , 

83,2   „             35,4    „ 
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19.  Erich  Gr.,   1902  11  Jahre  alt, 
aas  Halle  a.  S. 
firh  olan  gsbedür  f ti  g 
1901 

1,  Woche  27,1  kg 

2.  ,  27,5   , 
8.       ,  28,6   , 

28,1  , 
28,8  « 
■  27,9  . 
27,6  , 
28,5    . 


20.  Friedrich  D.,    190^ 

11  Jahre  alt,  aus  Altona. 

Skrophulose 


4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 


1898 
1.  Woche 


1902  1902 

28,7  *kg  24,0  kg 

29.7  ,  25,0  „ 
29»ö  .  25,3  „ 
29,9    „  25,4    „ 

80.3  „  25,5    , 

29.8  ,  25,8    , 

30.4  , 
31,2    . 

30.5  , 
81,8  , 
81.5    , 

21.  Martin  M.,   1902  11  Jahre  alt,  aus  Flensburg. 

Skrophalose 

1900  1901 

28,8  kg  80,6  kg 


1903 
27,4  kg 

27.4  , 

27.5  , 

27,8   . 
28,0   , 


8. 
4. 
5. 


1899 
24.9  kg 
25,5  . 
26,2  , 
26.4    « 


28,9 
28,7 
28,8 


80,1 
30,5 
30,0 


1902 
34,1  kg 
35,1    , 
35,5    , 
35,8    , 


22.   Gart  G.,  1902  12  Jahre  alt, 

aas  Berlin. 

Skrophalose 


1903 

88.3  k^ 
87,9    , 

88.7  . 

88.8  , 

89.4  , 
1902 


1.  Woche 

2.  „ 
8.       „ 

4.  „ 

5.  „ 

6.  „ 


1899 
27,7  kg 

28.2  „ 

28.3  „ 
28,2  „ 
28,9  „ 
28,7    „ 


1901 
83,2  kg 
38,4    „ 

83.4  „ 
34.1  „ 
83,9    „ 

84.5  „ 


1902 
34,8  kg 
35,2  „ 
35,5  „ 
35,7  „ 
36,S  „ 
36,0   „ 


23.  Fritz  N 
12  Jahre  alt,  vu  Berlin 
Skrophalose 


24.  Richard  B.,    1902  18  Jahre  alt, 

ans  Berlin. 

Skrophalose 


1901 
80,9  kg 

30.4  „ 

82.5  „ 
82,9  „ 
88,4  „ 
33,0   „ 

25.  Ernst  Z 


1902 

31.2  kg 
38.0  ,. 
84,0   „ 

84.3  „ 
85,0  „ 
85,0   „ 

..   1902 


1.  Woche 

2.  r, 

3.  „ 

4-  „ 

6.  „ 

6.  „ 

7.  „ 

8.  „ 

9.  „ 
10.  „ 

H.  ,. 

12.  „ 

13.  „ 


1900 
21,2  kg 
21,6  „ 
21,9  „ 
21.4  „ 
22,2  „ 
22.0   .. 


1901 
28,2  kg 
23,8  „ 
23,5  „ 
28,5  „ 
24,1  „ 
24,0   „ 


1902 

27.7  kg 

26.8  „ 
26,8  „ 
87,2  „ 
26,1  „ 
26.8  „ 
26,8  „ 
27,8  „ 
27,1  „ 
27,6  „ 
28,1  „ 
28,8  „ 
28,4  „ 


18  Jahre  alt,  ans  Berlin. 
Skrophalose 


1901 

88.1  kg 
83,0  „ 

38.2  „ 

88.3  „ 
33,9  „ 
88,5  „ 


1902 
84,7  kg 

84.7  „ 

85.1  „ 

35.2  „ 
85,9   „ 
85.9   „• 
36,5   „ 

35.8  „ 


Keller,  Studien  sar  Behandlang  skrophulöser  Kinder. 
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!6.  Kurt  T.  M.,    1902   13  Jahre  alt, 
aus  Berlin. 
Skrophulose 

1902  1903 

Woehe             32,7  kg  40,3  kg 

34,9   „  39,5    „ 

86,0   „  40,6    „ 

36,0  „  41,8    „ 

»                  86,4  „  43,3   „ 

„  86,5   „ 

.  Johann  K.,   1902  14  Jahre  alt, 
ans  Berlin. 


27.  Paul  J.,  1902 

14  Jahre  alt,  aus  Kiel. 

Erholungsbedürftig 


1901 
88,7  kg 

89.2  „ 

40.3  „ 
40,3  „ 
40,0  „ 


1902 
41,7  kg 
42,2    „ 
43,2    „ 
43,2   „ 


Woche 


1901 
88.5  kg 

83.5  „ 

34.6  „ 
85,0  „ 
85,0  „ 
35,2   „ 


1902 
35,7  kg 

86.7  „ 
36,9    „ 

36.8  „ 
37,8  „ 
37.3    „ 


30.  Johann  B.,  1902  14  Jahre  alt, 

aus  Flensburg. 

Skrophulose 

1901 

29,0  kg 

29,8  „ 

30.4  „ 

31.5  „ 


1900 
26,2  kg 
26,6   „ 

28.0  ., 
28,5   „ 

29.1  „ 


1908 
29,8  kg 
32,0   „ 
81,8   „ 
32,8   „ 


1.  Woche 

2.  „ 


29.  Erich  K.,   1902  14  Jahre  alt,  aus  Berlin. 
Skrophulose 
1901 
42,6  kg 
43,8   „ 
45,0   „ 
45,0  „ 
46,6   „ 

46.6  „ 

46.7  „ 
47,0  „ 

47.5  „ 

47.6  „ 


8. 
4. 
6. 
6. 

7. 

8. 

9. 

10. 


1902 

46,9  kg 

46,9  „ 

48.4  „ 

51.1  „ 
61,0  „ 
51,0  „ 

51.2  „ 

51.5  „ 
51,5  „ 


Mädchen. 


1.  Erna  t.  K.,   1902  5Vi  Jahre  alt, 
ans  Wismar. 
Skrophulose 

1901  1902 

1.  Woche             18,1  kg  19,6  kg 

2.  „                 18,8   „  19,7    „ 
8.       „                 18,2   „  19,8   „ 

4.  „                 18,9  „  20,1    „ 

5.  »                 19,2   „  20,1    „ 
6-       «                 19,9   „  19,9    „ 

7.  „                 19,9   „  20,1    „ 

8.  „                20,0   „  19,9    „ 

9.  „                20,4   „  20,1    „ 
10.       „                 20,6   „ 


2.  Gertrud  L,  1902  5  Jahre  alt, 
aus  Berlin. 
Skrophulose 


1902 

1908 

20,2  kg 

22,7  kg 

20,2   „ 

22,1    „ 

20,2   „ 

22,7    „ 

20,7    „ 

22,4    „ 

21,6   „ 

22,8   „ 

21,5   ,. 

21,8   „ 
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8.   Alma  M.,   1902  6  Jahre  alt, 

am  Hambarg. 

Gelenks-Taberkalose 


1.  Woche 

2.  „ 


4. 
5. 
6. 


1899 
14,8  kg 
14.7   „ 
15,2   „ 
15,0  „ 


1900 

16.6  kg 

16.8  „ 

16.9  „ 
16,9   „ 

17.7  „ 

17.8  „ 


1902 
19,0  kg 
19.7    „ 
19,6    „V 

19,9    « 


5.  Anna  P.,  1902  7  Jahre  alt, 
ans  Kendsbarg. 
Neuropathisch 

1901  1902 

1.  Woche  19,7  kg  22,0  kg 

2.  ,  20,8   ,  22,8    , 
8.      ,                 20,7   ,  28,8    , 

4.  ,  21,0   .  28,8    , 

5.  ,  21,6   ,  23,8    , 

6.  ,  21,5   ,  23,6    , 
7.  Martha  6.,   1902  8  Jahre  alt, 

aus  Berlin. 
Knochen-Taberkulose 
1901  1902 

1.  Woche     13,5  kg         15,1  kg 

2.  ,  14,9  ,  15,4  , 
16,0  , 
1€,4    , 


4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
18. 
14. 
15. 
16. 


15,2 
15,9 
16,6 
16,4 
16,2 
16,3 
16,4 
15,9 
16,1 
15,8 
16,8 
16,6 
16,8 
16,4 


16,6 
16,6 
16,6 
16,8 
16,6 
16,9 
17,1 
17,4 
17,5 


1908 

15.4  kg 
16,1    , 
16,8    . 

16.8  . 

16.9  , 

17.1  , 

17.2  , 
17,2    , 

17.5  , 

17.6  , 
17,5    . 


9.  Paala  K.,   1902  8  Jahre  alt, 

aas  Hamburg. 

Skrophalose 

1902  1903 

1.  Woche  22,2  kg  24,5  kg 

2.  ,  23,0    „  24,6    , 

3.  ,  23,1    ,  25,1    , 

4.  ,  23,6    ,  25,3    , 

5.  ,  23,9    ,  25,5    , 

6.  ,  24,5    . 

7.  ,  24,6    . 
S.       .  24.5    „ 


4.  Ulrike  IL,  1902 

6  Jahre  alt,  aas  Hambarg. 

Skrophalose 


1901 
18,8  kg 
18,8  „ 
18,5  „ 

18.5  „ 

18.6  „ 


1902 

19.8  kg 
19,2  „ 

19.9  „ 
20,5  „ 
21,1  „ 
21,0  „ 


1908 
22,2  kg 
22,2    „ 
23,4    „ 
22,6    „ 
22,6    „ 


Else  L.,  1902  8  Jahre  alt, 
aas  Berlin. 
Skrophalose 


1902 
22,5  kg 
23,9   , 
23,4    , 
23,4    , 
28,8   , 


1908 
24,2  kg 
24,5    , 
24,2   , 
24,4    . 
24,8   . 


8.  Marie  V.,   1902  8  Jahre 
alt,  Nortorf. 
Skrophalose 


1902 

19.5  kg 
20,2  , 
20,8  , 
21,0  , 

21.6  . 
21,8  , 

22.8  , 
22,6  . 

22.9  , 
23,0  , 


1903 
22,5  kg 
22,8    , 
23,3    , 
23,7    , 
24,1    . 


LWalliL.,  1902  8  Jahre  alt. 

aus  Hambarg. 

Skrophalose 

1902 

1903 

22,8  kg 

23,2  kg 

23,0   , 

28,5    , 

23,9    , 

24,4    , 

23,9   , 

24,5    . 

24,2    , 

24,9    , 

Reiter,  Studien  zar  Behandlung  skrophalöser  Kinder. 
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11.  Else  S.,  1902  9  Jahre  alt. 

12.  Annemarie  S.,  1902  9  Jahre  alt. 

ans  Berlin 

1. 

ans  Berlin. 

Skrophnlose 

Skrophulose 

1902 

1903 

1901 

1902 

1903 

1.  Woche     21,4  kg 

23,5  kg 

21,7  kg 

23.8  kg 

25,4  kg 

2.      ,           21,4   , 

23,8   , 

21,6   , 

28,6   , 

25,7   , 

3.      „           21,9   , 

23,6   , 

22,2    , 

28,6   , 

26,9   , 

4.      .           22,1    , 

24,0   , 

22,0   , 

23,8   , 

26,9   . 

5.      . 

24,6   , 

22,4   „ 

24,2    , 

27.1    , 

6.      , 

22,4    « 

24,2    , 

'•      . 

22,0   , 

24,7   , 

8.      , 

21,9    , 

25,6   , 

9.      , 

22,3   , 

26,5     n 

10.      , 

28,0   , 

25,9   , 

11.      , 

28,1    , 

25,8   , 

12.      , 

22,9    , 

26,0   , 

13.      , 

23,2    , 

14.      . 

23,5   , 

15.      . 

23,8   , 

13.  Lotte  D.,  1903  10  .Fahre 

alt, 

14.  Gertrud  v 

.  W.,  1902 

ans  Berlin. 

10  Jahre  alt,  ans  Berlin. 

Skrophnlose 

Rekonyaleszent  nach 

Pleuritis,  Rheumatismus 

1901 

1902 

1903 

1901 

1902 

1.  Woche    32,1  kg 

35,4  kg 

48,0  kg 

22,7  kg 

25,3  kg 

2.        ,        82,0    , 

35,7    , 

42,4    , 

23,5    , 

25,5    , 

8.        ,        32,1    , 

36,7    „ 

43,5    „ 

24,5    , 

25,9    , 

4.        ,        32,4    , 

36,4    , 

43,3    „ 

24,5    , 

26,0    , 

5.        ,        32,0    . 

86,9    . 

44,0    , 

24,5    , 

26,4    , 

6.        ,        32,3    , 

87,0    „ 

24,5    , 

26,3    , 

7.        , 

37,2    , 

8.        , 

87,3    , 

9.        , 

37,5    „ 

10.        , 

37,9    , 

11.        , 

38,4    , 

12.         , 

38,8    , 

13.        , 

38,8    . 

15.  Anna  S.,   1902  10  Jahre  alt. 

16.  Bertha  M.,   1902  10  Jahre  alt, 

aus  Charlottenburg. 

aus  Hamburg. 

Skrophulose 

Erholnngsbedürfti 

ig 

1901         1902 

1903 

1898       1899 

1       1900        1902        1903 

1.  Woche  21,4  kg  22,0  kg  24,6  kg 

19,8  kg  22,1  1 

lg  23,8  kg  28,0 

kg  30,9  kg 

2.      ,       21,7  .    23.2  , 

24,9  , 

20,0  ,     22,5 

„     24,9  ,     28,6 

,    81,0  , 

8.      ,       22,5  .     23,5  „ 

25,7  , 

20,3  „     23,1 

,     24,8  .     29,3 

.    31,3  „ 

4.      ,        22,7  .     24,2  , 

26,5  . 

20,3  „     23,2 

,     25,2  ,     29,7 

,    31,8, 

6.      ,       22,9  ,    24,2  , 

26,0  , 

32,3, 

«.      ,        22,9  , 

32,8, 
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Fri 

eda  T.,   1902  11  Jahre  alt, 

18.  Marie  M.,  1902  11  Jahre 

ans  Potsdam. 

alt,  ans  Potsdam. 

Neuropathisch 

Skrophulose 

1902 

1903 

1902                  1903 

1. 

Woche           31,0  kg 

35,9  kg 

30,2  kg            37,4  kg 

2. 

yi 

32.1    , 

37,0   „ 

29,7    .              89,4    „ 

3. 

» 

32,0   , 

37.9    , 

31,4    ,              40,3    „ 

4. 

n 

33,4   , 

37,9   , 

32,8    ,              41,1    . 

5. 

» 

83,4    , 

87,7    , 

33,2    ,              42,0    „ 

6. 

» 

83,7   , 

33,6    , 

19.  Käthe  V.,    1902  11  Jahre  alt, 

20.  Rosa  N.,  1902  llJahre 

ans  Wüster. 

alt,  aus  Berlin. 

Skrophulose 

Skrophulose 

1900            1901            1903 

1901            1902            1903 

1.  Woche 

25,9  kg      28,8  kg      31,4  kg 

28,9  kg      27,4  kg      29,4  kg 

2. 

n 

27,0    ,       29,4 

,       31,5    , 

24,9    ,        27,5    ,        29,7    , 

3. 

1» 

27,5    ,        29,7 

-       32,8    , 

25,1    ,       28,2    ,       30,8   , 

4. 

n 

28,0   .       29,8 

,       33,3    , 

25,2    ,       28,0   ,       303   . 

5. 

n 

28,6    ,        80,5 

,       33,2    , 

25,6    .       27.8    „       30,6    , 

6. 

» 

28,6    .       80,8 

,       33.4    , 

25,3    ,       28,0    , 

21.  ] 

^iartha  Z.,    1902   12  Jahre   alt, 

22.   Luise  B.,  1902  12  Jahre  alt. 

aus  Potsdam. 

ans  Eckemförde. 

Skrophulose 

Schlechter  Ern&hrungsinstand 

1901 

1902 

1900             1901             1902 

1. 

Woche      27,7  kg 

29,0  kg 

21,0  kg        22,3  kg        24,1  kg 

2. 

» 

27,9    . 

28,8    , 

21,7    .         23,0    ,         25.2    , 

3. 

» 

27,4    , 

29,0    , 

22,8    ,         24,4    ,         25.7    , 

4. 

n 

27,7    , 

29,5    , 

22,9    ,         24,4    ,         25,5    , 

5. 

9 

27,8    , 

29,4    . 

23,1    , 

6. 

n 

28,0    , 

29,4    , 

23.  Bertha 

F.,  1902  11  Jahre  alt,  aus  Oldenburg. 
Skrophulose 

1899 

1900 

1901             1902             1903 

1. 

Woche  22,5  kg 

25,0  kg 

27,7  kg        28,5  kg        32,7  kg 

2. 

.        22,4    , 

25,4    „ 

28,2    ,         29,4    ,         33,2    , 

3. 

,        23,3    , 

25,6    , 

28,8    ,         30.0    ,         83.9    , 

4. 

,        24,5    , 

26,0    , 

29,0    ,         30,2    ,         84,6    , 

5. 

„ 

30,5    .         35,7    , 

6. 

» 

•       30,6    , 

24. 

Marie  £.,    1902    12  Jahre   alt, 

25.  Martha  L..   1902  12  Jahre  alt 

aus  Wüster. 

aus  Berlin. 

Skrophulose 

Skrophulose 

1901 

1902 

1901              1902             1908 

1. 

Woche      25,8  kg 

25,7  kg 

26.3  kg        27,8  kg        30.8  kg 

2. 

» 

26,1    , 

26,2    , 

25,6    ,         27,8    ,         31,2    . 

8. 

1» 

26,9    „ 

27,2    , 

27,1    ,         28,3    .         30,9    , 

4. 

71 

27,0    . 

27,4    , 

27.5    ,         28,2    ,         31,4    , 

5. 

n 

26,5    , 

27,0    , 

27,9    ,         28,4    ,         31,5    , 

6. 

fi 

26,8    , 

27,4    . 

27,9    ,         28,8    , 

Keller,  Studien  zur  BehaDdlnog  skro^halöaer  Kinder. 
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26. 


;.  Käthe  P.,   1902 

12  Jahre    alt. 

27.  Eleonore  M.,    1902  12  Jahre 

ans 

Brnnsbattel. 

alt. 

an«  Hamburg. 

Kniegelenks-Taberknlose 

Skrophnlose 

1901 

1902 

1901 

1902 

1903 

1.  Woche 

43,7  kg 

48,4  kg 

25,3  kg 

26,9  kg 

29,8  kg 

2.       , 

43,1    , 

48,7    , 

26,8    . 

27,6    , 

80,1    , 

3.       , 

48,0    , 

48,7    , 

25,6    , 

28,0   , 

31,0    . 

4.        , 

43,6    . 

48,4    , 

25,6    , 

28,0    , 

81,1    , 

5.       . 

43,8    , 

48.8    , 

26,6    „ 

28,7    , 

81,0    , 

6.       . 

44,1    , 

49,2    . 

28,5    , 

7.       , 

44.8    , 

51,0    , 

8.       . 

43,7    . 

60,2    , 

9.       , 

44,2    , 

50,9    , 

10.       , 

44,6    . 

51,0    . 

, 

28.  Erna 

L., 

1902  12  Jahre  alt. 

29.  Natalie 

K.,  1902 

ans 

Hamburg. 

12  Jahre  alt. 

ans  Berlin. 

Skrophnlose 

Skrophnlose 

1902 

1908 

1901 

1902 

1.  Woche 

33,2  kg 

40,1  kg 

81,2  kg 

35,6  kg 

2.        , 

82,9    . 

40,1    , 

81,4    „ 

35,9    , 

8.        , 

33,2    , 

40,9    . 

81,8    , 

36.2    , 

4.       , 

38,6   , 

41,4   , 

32,0    , 

36,7    , 

5.       , 

33,4    , 

41,6   , 

32,0   , 

37,2    , 

6.       . 

33.8   . 

32,6    . 

37,6    , 

80. 

El 

ise  H.,  1902  18  Jahr 

e  alt. 

81.  Minna  K.,   1902  18  Jahre 

aas  Berlin. 

alt. 

aus  Itzehoe 

, 

Poliomyelitis  ant. 

Skrophnlose 

1901 

1902 

1908 

1901 

1902 

1908 

1. 

Woche 

23,2  kg 

27,0  kg 

81,1  kg 

88,0  kg 

38,4  kg 

44,8  kg 

2. 

n 

26,4    , 

27.9   „ 

88,1    „ 

34,8   , 

39,2    , 

46,2    , 

3. 

n 

26,4    , 

29,2   . 

84,2    , 

86,4   , 

40,4    , 

47,1    , 

4. 

n 

27,0   , 

29,2   , 

34,0    , 

87,3   , 

40,9    , 

48,1    , 

5, 

n 

27,8    , 

29,3   , 

84,2    , 

88,2   , 

42,1    , 

48,3    , 

6. 

n 

27,7    . 

29,6   , 

44,0    , 

7. 

n 

28,5   , 

30,2   , 

44,5    , 

8. 

n 

28,7   , 

30,1    , 

45,7    , 

9. 

n 

30,4    , 

45,7    , 

10. 

n 

30,6    , 

11. 

n 

80,7   , 

12. 

» 

31,0   , 

18. 

» 

31,5   , 

14. 

n 

31,4   , 
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32.   Goroelie  M., 

1902  13  Jahre  alt. 

aas  Hambarg. 

Skrophalose 

1901 

1902 

1903 

Woche    29,7  kg 

81,9  kg 

36,7  kg 

30,2    , 

32,8    , 

86,5    , 

30,7    , 

83,0    . 

88,0    , 

30,5    „ 

83,2    , 

38,0   , 

80,7    . 

88,8    , 

» 

83,5    . 

83.  TilliF.,  1902  18  Jahre 
alt,  aus  Berlin. 
Skrophalose 


1901 

1902 

88,6  kg 

88,1  kg 

33,0   , 

88,2    , 

83,9   , 

39,7    . 

84,8   , 

89,7    . 

84,4   , 

40,4    , 

85.8   , 

40,6    , 

37,7   , 

40,4    , 

41,0    , 

84.  Bertha  S.,  1902  14  Jahre 

35.  Susanne  M., 

1902  14  Jahre  alt. 

alt,  aus  Stellingen. 

aus  Hambarg. 

Nihil. 

Skrophulose 

1901 

1902 

1899 

1901 

1902 

1903 

1.  Woche     87,7  kg 

42,6  kg 

24,5  kg 

29,6  kg 

84,6  kg 

41,4  kg 

2.       .          88,7    , 

43,0   , 

24,9    , 

80,4    , 

35,8    „ 

*1,6   „ 

8.       ,         40,4    . 

48,7   . 

25,8   . 

30,6    „ 

35,8    „ 

41,6   „ 

4.        n          41,1    , 

43,7   , 

25,5   , 

80,6    . 

36,«    „ 

43,0   „ 

ö-       .         42,3    , 

43,2   , 

36,9   „ 

42,8   „ 

•       ,          42,5    , 

36.   Grete  L.,   1902  14  Jahre  alt, 
aut  Kottbus. 
Skrophulose 

1900              1901  1902 

1.  Woche    31,9  kg        37,3  kg  39,1  kg 

2.  „         82,9    „         38,0    „  40,5   „ 

3.  „          33,3    „         39,2    „  .42,0   „ 

4.  „          34,8    „         40,4    „  42,4   „ 

5.  „          34,2    „         40,2    „  43,4   „ 

6.  „  44,2   „ 


37.  Franziska  M.,  1902 

15  Jahre  alt,  aus  Festenbarg. 

Nearopathisch 


1902 
51,7  kg 
53,0    „ 

54.4  „ 

55.5  „ 
55,7  „ 
55,7   „ 


Gertrud  F.,  1902  15  Jahre  alt,  aas  Berlin. 
Skrophalose 

1901  1902 

1.  Woche        43,5  kg  50,1  kg 

2.  „  44,9    „  52,0   „ 

3.  „  44,2    „  52,3   „ 

4.  „  44,3    „  52,5   „ 

5.  „  44,9    „  53,7   „ 

6.  „  45,0    „  53,4   „ 


1903 
54,2  kg 
53,1    „ 

52.7  „ 

58.8  „ 
53,5    „ 
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Zusammengestellt  von  Prof.  Dr.  W.  STOELTZNER 

in  Halle  a.  8. 

XIV.  Krankheiten  der  Haut. 

Effahrungen  über  die  VermertbarkeH  des  Schwefels  in  Form  des  Tklgenols 
für  die  Dermatotkerapie.  Von  Porias.  Wiener  klin.  Rundschaa.  1904. 
No.  16. 

Tkigenol  »Rocke'  in  der  Praxis.    Von  Brings.    Ebenda,  No.  18. 

Beide  Verfasser  empfehlen  das  Thigenol,  ein  dem  Ichthyol  ähnliches^ 
aber  geruchloses,  synthetisches  Schwefelpräparat,  auf  Grand  ihrer  Erfahrangen 
anch  bei  Kindern  angelegentlich  zu  vielseitiger  Verwendung.  Die  Indikationen 
and  Rezeptforroeln  des  neuen  Mittels  sind  ungefähr  dieselben,  wie  die  für 
das  Ichthyol,  als  dessen  Rivale  es  zu  betrachten  ist. 

S  p  a n  i  e  r -  Hannover. 


XV.  Krankheiten  der  BeweffangTSorgrane.    Verletzungen« 
Chirurgische  Krankheiten. 

Über  die  Entstehung  von  BauchblasendarmspcUten,  Von  Emil  Stangl.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  73.  Bd.  3.  Heft. 
Verf.  verfügt  über  die  Organe  von  6  Kindern,  die  mit  Bauchblasen- 
darmspalten  geboren  wurden.  Zwischen  die  vollkommen  getrennten  Blasen- 
hälften mündeten  das  unterste  Ileum  und  der  Anfaugsteil  des  Dickdarms; 
nach  aussen  prolabierte  Darmschleimhaut,  die  durch  einen  Streifen  epider- 
moidalen  Gewebes  von  der  Schleimhaut  der  Blase  getrennt  war.  Der  Dick- 
darm endigte  in  allen  Fällen  blind,  und  die  Genitalien  bestanden  zweimal 
nnr  aus  dem  noch  nicht  differenzierten  Gcnitalhöcker,  in  einem  dritten  Fall 
war  der  Penis  nicht  perforiert  und  doppelt  angelegt.  Nach  Stangis  Ansicht 
handelt  es  sich  bei  all  diesen  Missbildungen  nicht  um  mechanische  oder 
traumatische  Einwirkungen,  sondern  um  eine  Entwicklungshemmung^  die  aber 
in  den  verschiedenen  Fällen  eine  verschieden  hochgradige  ist.  Wenn  sich 
nämlich  die  beiden  Primitivstreifenränder  am  hinteren  Ende,  am  Orte  der 
späteren  Analmembran,  nicht  vereinigen,  bleibt  an  dieser  Stelle  der  Urmund- 
schluss  aus,  und  beide  Urmundränder  differenzieren  sich  selbständig  weiter. 
Von  den  Verschliessungen  des  Mastdarms  sind  indessen  nur  diejenigen  Fälle 
als  Hemmungsmissbildungen  zu  erklären,  bei  denen  der  Verschluss  durch 
Persistenz    der  Analmembran  zustande  kam;    für  jene  Fälle  aber,    bei  denen 
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höher  oben  gelegene  Öffnungen  des  Darms  bestehen,  macht  Verf.  auf  die 
Erklärungsmöglichkeit  aufmerksam,  dass  bei  dem  Ausein  an  derreissen  der 
Aftermembran  ein  gewisser  Inhaltsdruck  von  Seiten  des  Darms  notwendig  ist. 
Bekommt  nun  der  Darm  eine  höher  oben  gelegene  Mündung  nach  aussen  — 
wie  das  bei  Bauchblasendarmspalten  geschieht  — ,  so  kollabiert  das  periphere 
Darmstücky  und  es  tritt  eine  Obliteration  des  kollabierten  Darms  ein. 

May  er- Freiburg  L  B. 

Familiäre  symmetrische  Manodaktylie,  Von  Ernst  Schultz e.  Neurol. 
Centralbl.  1.  Aug.  1904. 
Der  beschriebene  Fall,  einen  ISj&hrigen  Jungen  betreffend,  ist  nach 
zwei  Richtungen  bemerkenswert.  Erstens  ist  die  an  allen  4  Extremitäten 
Yorhandene  Missbildung  recht  auffallend,  indem  sich  nur  ein  einziger  Finger 
deutlich  entwickelt  zeigt  und  auch  im  Roentgenbild  sieb  hochgradige  Defekte, 
Verlagerungen  der  Mittelhandknochen  ergeben.  Zweitens  besieht  in  dem 
Yorliegenden  Falle  ausgesprochene  Familiarität;  die  Mutter,  wahrscheinlich 
deren  Vater,  eine  Schwester  des  Fat.,  hatte  ähnliche  Difformitäten.  Dass 
diese  Vorkommnisse  die  Auffassung  endogener  Ursachen  für  derartige  Miss- 
bildungen sehr  unterstützen,  liegt  auf  der  Hand.  In  der  Gebrauchsfähigkeit 
der  Hand  hat  die  Veränderung  den  Fat.  und  dessen  Schwester  wenig  ge- 
hindert; trotzdem  findet  er  keinen  dauernden  Posten,  da  man  ihm  einwendet, 
,eine  schwangere  Frau  könnte  sich  an  ihm  versehen*.  Zappert. 

Beitrag  sur  Lehre  vofi  der  sog.  VolkmannscheH  anämischen  Lähmung  und 
Kontraktur  der  Muskeln,  Von  H.  Schramm.  Przeglad  lekarski.  1904. 
No.  3,  4.  (Polnisch.) 
Ein  Gjähriges  Mädchen  erlitt  vor  acht  Monaten  einen  Bruch  beider 
Knochen  des  rechton  Vorderarmes.  Der  angelegte  Schienenverband  wurde 
nach  14  Tagen  gewechselt,  wobei  4 — 5  cm  unterhalb  des  Eilbogengelenkes 
ein  tiefes  Geschwür  zu  sehen  war;  die  Fingerbewegungen  waren  unmöglich, 
die  Finger  cyanotisch  und  eingebogen.  Die  Fingerkontraktur  wurde  trotz 
Behandlung  immer  stärker,  und  es  gesellte  sich  auch  eine  Kontraktur  im 
Karpalgelenk  hinzu.  Verf.  fand  bei  der  Untersuchung  den  rechten  Vorderarm 
bedeutend  magerer  als  den  linken.  Die  Extremität  war  im  Ellenbogengelenk 
gebeugt,  die  Hand  proniert,  im  Karpalgelenk  unter  einem  Winkel  Ton  100* 
gebeugt,  die  Finger  krallenartig  gebeugt,  die  Haut  blass,  verdünnt,  glänzend. 
Die  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  normal;  die  aktiven  Bewegungen  des 
Karpns  und  der  Finger  unmöglich,  die  passiven  bei  Anwendung  einer  ge- 
wissen Kraft  möglich,  wobei  die  ersten  Phalangen  gleichzeitig  sich  aus- 
strecken, die  zweiten  und  dritten  Phalangen  sich  um  so  mehr  beugen.  Gleich- 
zeitiges Ausstrecken  der  Finger  und  der  Hand  ist  unmöglich.  Die  Flexoren 
des  Vorderarmes  fühlen  sich  hart  an  und  wenig  elastisch.  —  Verf.  führte  an 
den  Muskeln  eine  Operation  aus,  wonach  die  Bewegungen  an  den  Fingern 
viel  freier  wurden.  Den  Mangel  einer  bedeutenderen  Besserung  führt  S. 
darauf  zurück,  dass  die  Nachbehandlung  zu  kurz  war. 

Jan  Landau-Krakau. 

Die  Bedeutung  der  pathologischen  Anatomie  des  spinal  gelähmten  Musktls  für 
die    Sehnenplastik,     Von    Jos.    Koch.     Münchner    med.    Wochenschr. 
No.  29.     1904. 
Die  Untersuchungen    des  Verf.  an     durch    spinale  Kinderlähmung    ge- 
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l&hmten  Muskeln  ergeben,  dass  eine  Regeneration  von  Muskelgewebe  statt- 
haben kann,  wenn  nicht  die  ganze  kontraktile  Substanz  vernichtet  ist,  sondern 
nur  eine  herdweise  Degeneration  eingetreten  ist.  So  kano  man  unter  um- 
ständen bei  der  Sehnenplastik  degenerierte  Muskeln  zur  Überpflanzung  be- 
nutzen, nur  muss  man  darch  Verkürzung  den  Muskeln  ihre  elastische  Spannung 
zurückgeben;  die  Kraft  der  Kontraktionen  ist  dann  abh&ngig  von  der  Zahl 
der  übrig  gebliebenen  und  neugebildeten  Maskelfasern.  Misch. 

Über  PneumatoceU   cranü   occipiialis.    Von    de  Bary.     Arch.  f.  Kinderheilk, 
XXXVII.  Bd.     1.  u.  2.  Heft. 

Mitteilung  eines  Falles  von  Pneumatocele  cranü  occipitalis  bei  einem 
3  Jahre  alten,  hochgradig  skrophulösen  Mädchen.  Die  Geschwulst  war  nach 
einer  akuten  Mittelohreiterang  während  des  Aufenthaltes  des  Kindes  im 
Krankenhanse  entstanden  und  kam  schon  nach  lOtägigem  Bestehen  ganz 
spontan  zur  völligen  Heilang.  5  Monate  später  waren  am  Schädel  nicht  die 
geringsten  Veränderungen  nachweisbar;  die  an  der  Basis  und  den  Grenzen 
der  Geschwulst  fühlbar  gewesenen  Verdickungen  gehörten  also  nicht  dem 
Knochen  an,  sondern  waren  durch  die  Abhebung  des  Periostes  bedingt,  analog 
dem  erhabenen  Rande  bei  Schädel  Verletzungen  und  Hämatomen.  Die  Arbeit 
ist  durch  3  Abbildungen  illustriert.  Spanier-Hannover. 


XVI.  Hygiene.  -  SUtistlk. 

Lemphi  de  taldehyde  formique  comme  agent  de  conservaHon  du  lait»    Von 

H.  de  Rothschild  und  Louis  Netter.     Rev.  d'hyg.  et  de  med.  inlant. 

1904.    No.  2. 

Zusammenstellung    von  Literatur   über    die  Konservierung    der   Milch 

mit  Formalin.     Die  Verf.  kommen  zum  Schluss,  dass  die  Unschädlichkeit  des 

Formalins    lür  den  menschlichen  Körper,    ebenso  wie    für  die  von  Behring 

in  der  Milch  angenommenen  Antikörper  nicht  nachgewiesen  sei.      Jap  ha. 


I.  AUgemelnes.    Anatomie  und  Physiologie.    AUgemeine  Pathologie 

and  Therapie. 

Ober  die  beiden  Gipfel  der  Geburtskurve.     Von   H.    M.   van  Eyk.     Weekbhul 
Nederl.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde.     No.  25.     l.     1904. 
Verfasser  hat  für  die  holländische  Gemeinde  Boskoop  die  Sutistik  über 
80  Jahre    bearbeitet.     In    diesem    Zeitraum   fanden  mehr  als  3600  Geburten 
statt.     Seine  Schlussfolgerungon  sind  folgende: 

1.  Der  Verlauf   der    Geburten    zeigt  jährlich   zwei   Maxima  und  zwei 
Minima. 

2.  Es  ist  nicht  erlaubt,    hieraus  zu  schliessen  auf  das  Bestehen  einer 
gleichförmigen  Konzeptionskurve,  obgleich  einige  andere  Gründe  dafürsprechen. 

3.  Die  in   der  zweiten  Jahreshälfte  Geborenen  scheinen   eine  grössere 
Resistenzfähigkeit  zu  besitzen  als  die  in  der  ersten  Jahreshälfte  Geborenen. 
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4.  Da  die  im  Herbste  geborenen  Knaben  eine  grössere  Mortalität  aaf- 
weisen  als  die  Mädchen,  so  kommt  die  sab  3  genannte  grössere  Resistenz- 
ffthigkeit  hauptsächlich  den  Mädchen  zu  gute. 

Cornelia  de  Lange* Amsterdam. 

Zur  anatomischen   Gliederung  des   Cortex  cerebri.    Yob  Oskar  Vogt.    Mit 
5  Tafeln  und  2  Textabbildongen.    Journal  für  Psychologie  und  Neurologie. 
Bd.  IL    fleft  4. 
Die  Grosshirn rindengliederung  soll  neben  rascherund  sicherer topographi- 
scherOrientierung  die  Unterscheidung  physiologisch  differenter  Bezirke  gestatten. 
Die  Zerlegung  des  Gehirns  in  Windungen  erfüllt  den  ersten  Zweck  der  topo- 
graphischen Orientierung,  ohne  einen  weiteren  Wert  beanspruchen  zu  können. 
Das  andere  Einteilungsprinzip  in  mjelogenetische  Felder  und  Schichten  ist 
ein   unbestrittener   Fortschritt;    prinzipielle    histologische    oder  funktionelle 
Unterschiede  lassen   sich  in   früh  oder  spät  markreifen  Feldern  jedoch  nicht 
nachweisen,  sodass  auch  dies  Prinzip  uns  nicht  genügen  kann. 

Der  Weg,  den  der  Anatom  zur  Untei Scheidung  physiologisch  differenter 
Gebilde  hat,  ist  der  Nachweis  struktureller  Unterschiede.  Für  ein  Zentrum 
müssen  sich  spezifische  Faseryerbindungen  (Myelosystematik)  und  ein  spezi- 
fischer histologischer  Baa  der  Nervenzellen  (Gytoarchitektonik)  oder  Nerven- 
fasern (Myeloarchitektonik)  nachweisen  lassen.  Die  Arbeit  hatte  lange  mit 
technischen  Schwierigkeiten  zu  -kämpfen.  Neuere  Arbeiten  and  besonders 
die  des  Neurobiologischen  Instituts  in  Berlin  haben  gezeigt,  dass  auf  der 
Rinde  eine  ungeahnt  grosse  Anzahl  von  Feldern  sich  durch  gesetzmässige 
Differeuzen  in  Anordnung,  Zahl,  Grösse,  Form  oder  Bau  der  Nervenzellen 
und  Nervenfasern  und  in  der  Verteilung  der  Neoroglia  unterscheiden  lassen. 
Ebenso  ist  es  gelungen,  solche  Felder  genau  zu  begrenzen.  Vogt  illustriert 
seine  Arbeit  durch  eine  Reihe  von  Tafeln,  die  verschiedene  Rindenschichtungea 
zeigen.     Auch  die  Myelosystematik  verspricht  Erfolge. 

Bei  gemeinsamer  Arbeit  von  Gytoarchitektonik,  Myeloarchitektonik 
und  Myelosystematik  ist  zu  erwarten,  dass  in  absehbarer  Zeit  eine  Grosshim- 
gliederung  angebahnt  wird,  die  durch  anatomische  Untersuchung  funktionell 
differente  Rindenfelder  unterscheiden  lehrt.  Sioli- Halle. 

Über  die  Histologie  des  embryonalen  Knochenmarkes.    Von  Eamilla  Horwitz. 
Wieu.  med.  Wochenschr.     No.  31—85.     1904. 

Die  eingehenden  Untersuchungen  bringen  die  Verf.  zu  folgenden 
Schlüssen:  Im  embryonalen  menschlichen  Knochenmark  bilden  die  Myelo- 
blasten (un granulierte  Knochenmarkszellen),  als  Vorstufen  aller  Knochen- 
markselemente, die  bei  weitem  überwiegende  Mehrzahl  der  weissen  Zellen,  in- 
dem sie  in  Mengen  von  75 — 90pCt.  auftreten.  Die  Feststellung  dieser  neuen 
Tatsache  ist  ein  weiteres  biologisches  Moment,  das  die  Trennung  der  lympho- 
cytenähnlichen  Elemente  des  Knochenmarkes  von  den  wahren  Lymphocyten 
des  lymphatischen  Apparates  verlangt.  Auch  die  neuesten,  zum  Teil  als 
spezifische  Lymphocytenfärbungen  angegebenen  Methoden  vermögen  nicht 
eine  tinktorielle  Trennung  der  Lymphocyten  und  Myeloblasten  durchzuführen,, 
eine  Trennung,  die  durch  Biologie,  Pathologie  und  Entwicklungsgeschichte 
verlangt  wird.  Die  Grösse  der  Myeloblasten  schwankt  beträchtlich,  die  kleinsten 
scheinen  vorwiegend  in  den  früheren  Embryonalzeiten  aufzutreten,  in  den 
späteren    aber   gegenüber   den    mittleren    zurückzutreten.      Die    Stammzelle 
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wäre  somit  nicht  der  grosse,  sondern  der  kleine  Myeloblast.  Man  findet  im 
Marke  des  menschlichen  Fötas  viel  weniger  Myelozyten  als  beim  Erwachsenen, 
vorwiegend  neatrophile,  seltener  eosinophile,  noch  seltener  basophile.  Kern- 
haltige Erythrozyten,  mehr  Normo-  als  Megaloblasten,  sind  im  embryonalen 
Knochenmark  h&afig.  Neu  rat  h. 

Zur  Lehre  von  der  MiichHldung.  Von  P.  Uildebrandt  Hofmeisters  Bei- 
träge zur  chemischen  Physiologie  nnd  Pathologie.  5.  Band.  10.  Heft. 
Jali  1904. 

Aatolyse  von  Brastd rasen ge webe  l&sst  darin  Fermente  nachweisen, 
die  einerseits  dem  Trypsin,  anderseits  den  aatolytischen  Fermenten  anderer 
Gewebe  nahestehen.  Die  aatolytischen  Umwandlangen  sind  abh&ngig  von 
dem  Funktionszastande  der  Drfise;  in  der  tätigen  Drüse  sind  die  antolytischen 
Fermente  ganz  ausserordentlich  vermehrt.  Dies  konnte  insbesondere  in 
yergleichenden  Versuchen  mit  Drusen  verschiedener  Aktivität  and  ver- 
schiedener Spezies  (Rind,  Mensch)  nachgewiesen  werden,  wobei  die  Menge  des 
in  Lösung  gegangenen  nicht  koagulablen  Stickstoffes  als  Massstab  ffir  die 
Intensität  der  Proteolyse  diente. 

Eine  Steigerung  der  proteolytischen  Tätigkeit  der  Milchdrüse  durch 
beigemengten  Placentarbrei  (»Heterolyse'*)  konnte  Verf.  nicht  erkennen.  Die 
Autoproteolysc  der  Milchdrüse  wird  durch  Säurezns  atz  zum  Organbrei  be- 
günstigt. 

Die  Auslösung  der  Milchsekretion  betreffend  hat  sich  Verf.  die  Frage 
vorgelegt,  ob  durch  künstliehe  Anreguug,  wie  darch  Absangen  des  Brnst- 
drüsensekretes  eine  Milchbildung  hervorgerufen  werden  könne.  Einer  in 
der  letzten  Woche  der  Gravidität  befindlichen  Frau  legte  er  ein  kräftiges 
Kind  an  die  Brust.  Diese  schwoll  deutlich  an,  und  die  Fraa  fühlte  nach 
zwei  Tagen  richtig  das  „Einschiessen  in  die  Brust".  Das  Kind  trank  am 
dritten  Tage  einmal  bereits  30  g.  Die  Brüste  füllten  sich  regelmässig 
wieder,  sodass  die  Frau  sich  veranlasst  sah,  zur  Vermeidung  schmerzhafter 
Spannung  das  Kind  weiter  zu  stillen.  Das  Sekret  blieb  aber  stets 
eine  durchaus  wässerige  Flüssigkeit  Erst  am  dritten  Tage  nach  der 
Entbindung,  also  genau  wie  nnter  normalen  Verhältnissen,  trat  die  richtige 
weisse,  fettreiche  Milch  auf. 

Verf.  konnte  auch  die  Annahmen  zurückweisen,  dass  die  Auslösung 
der  Milchsekretion  auf  rein  „nervöse**  Ursachen  oder  auf  den  Eintritt  von 
Stoffen  aas  dem  sich  involvierenden  Uterus  in  die  Zirkulation  und  in  die 
Drüse  oder  auf  Geburtswehen  etc.  zurückzuführen  sei.  Er  kommt  per 
exclusionem  zu  folgender  Annahme: 

«Es  geht  von  dem  wachsenden  Ei  während  der  Gravidität  ein  Einfluss 
aus  anf  die  Milchdrüsen  in  der  Richtung  eines  Wachstumsreizes,  der  zugleich 
die  Zellen  vor  jenem  antolytischen  Zerfall  schützt,  der  allem  Anschein  nach 
in  sezernierenden  Milchdrüsen  in  grösserem  Umfange  vor  sich  geht. 

Sobald  mit  der  Entfernung  des  Eies  dieser  die  Substanzeinschmelzung 
hemmende  Faktor  weggefallen  ist,  kann  die  in  schwellender  Kraft  stehende 
Drüse  reichlich  Milch  sezernieren;  vielleicht  vermag  sie  auch  jetzt  Sub- 
stanzen des  kreisenden  Blutes  an  sich  zu  reissen  und  zu  verarbeiten,  auf 
welche    vordem    das  sieh  entwickelnde  Ei  grössere  Anziehungskraft  besaas.*^ 

Pfaundler. 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LX,  Heft  «i.  62 
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m 
N<mvelUs  recher ckes  sur  la  presence  des  fermeuts  solubUs  dans  U  lait.     Von 
L.  M.  Spolverini.    Archives  de  medecine  des  eDfanU.   Tome  7.   No.  3. 
Mars  1904. 

Die  MeDsehenmilch  enth&lt  Amylase,  die  Milch  der  Wiederkäuer  nicht 
Nach  einer  früheren  Publikation  S  pol  v  er  in  is  hängt  dies  mit  der  Beschaffen- 
heit der  Nahrung  zusammen.  £s  gelinge,  durch  Verfütternng  von  Malz  an 
Ziegen  die  Milch  dieser  Tiere  amylasonhaltig  und  derart  der  Frauenmilch 
ähnlicher  zu  machen.  Zwei  belgische  Forscher  unternahmen  eine  Nach* 
prüfung  dieser  Angaben  (an  K&hen)  und  fanden  sie  nicht  bestätigt.  Sie 
führen  auch  an,  dass  es  den  Gesetzen  der  Physiologie  und  der 
Immnnitätslehre  widersprechen  würde,  wenn  ein  auf  dem  Yerdauungswege 
eingeführtes  Ferment  unverändert  in  das  Blut  und  von  da  als  Sekret  in  die 
Milch  gelangen  würde.  Hiergegen  polemisiert  Spolverini.  £r  weist  zu- 
nächst darauf  hin,  dass  zahlreiche  andere,  zumeist  chemisch  Undefinierte 
Stoffe  ans  der  Nahrung  in  die  Milch  Säugeoder  übergehen  können,  nämlich 
Geschmacks-  und  Geruchsstoffe,  Toxine,  Antitoxine,  Agglutinine,  organo- 
therapeutisch  wirksame  Substanzen  etc.  Angesichts  der  supponierteu  Ver- 
wandtschaft solcher  Stoffe  mit  Fermenten  meint  er,  dass  der  Übergang  von 
Fermenten  auf  demselben  Wege  im  Gegenteil  von  vornherein  hätte  erwartet 
werden  dürfen,  keinesfalls  sei  die  Bildung  von  Antifermenten  a  priori  an- 
zunehmen gewesen,  wie  Van  de  Velde  und  de  Landtsheer  dachten. 

Einen  Einwand  der  Genannten  gegen  Spolverinis  Verrsuchstechnik 
glaubt  dieser  zurückweisen  zu  können,  er  will  alle  erforderlichen  Vorsichten 
peinlichst  beobachtet  haben.  Sp.  bemüht  sich  weiterhin,  zu  erklären,  wes- 
halb die  Versuche  der  belgischen  Forscher  über  die  Fermentwanderung 
negativ  ausfielen.  Er  meint,  dass  die  hierbei  gereichte  Gerste  in  qualitativer 
und  quantitativer  Hinsicht  unzureichend  war.  In  neuen  Versuchen  an  Ziegen 
beachtete  Spolverini  auch  (vgl.  Raudnitz,  «Die  Bestandteile  der  Milch", 
1908,  S.  86)  das  Verhalten  der  Amylase  im  Harn  der  Tiere.  Dieses  lässt 
erschliessen,  dass  bei  überschüssigem  Vorhandensein  von  Amylase  im  Körper 
der  Tiere  zunächst  die  Nieren,  dann  in  zweiter  Linie  die  Milchdrüsen  als 
Exkretionsorgane  in  Anspruch  genommen  werden.  Der  Überschuss  soll  bei 
den  Omnivoren  früher  eintreten  als  bei  den  Herbivoren,  da  die  letzteren  bei 
ihrer  stärkereichen  Nahrung  mehr  Bedarf  nach  Amylase  haben.  Bei  den 
Omnivoren  ist  der  Bedarf  geringer,  weil  die  Nahrung  relativ  wenig  Stärke 
enthält,  und  daher  genüge  bei  ihnen  schon  die  Produktion  von  Amylase 
innerhalb  des  Organismus  dazu,  dass  die  Grenze  der  Ausscheidbarkeit  durch 
die  Nieren  allein  überschritten  wird  und  somit  die  Amylase  auch  in  der 
Milch  erscheint. 

(In  dieser  Argumentation  scheint  die  irrtumliche  Annahme  begriffen, 
dass  in  der  Fermentation  Ferment  verbraucht  werde.) 

Als  die  Lehre  von  den  Milch  formen  ten  und  das  Schlagwort  „lait 
vivant*"  in  der  Ernährungslehre  eine  Rolle  zu  spielen  begann,  da  schien  die 
Angabe  Spolverinis,  dass  man  den  Fermentgehalt  der  Kuhmilch  jenem 
der  Frauenmilch  einfach  durch  ein  geeignetes  Kostregime  ähnlicher  gestalten 
könne,  manchem  von  grosser  Bedeutung  zu  sein,  und  man  versprach  sich 
sehr  viel  von  Ernährungsversuchen  mit  derart  „matemisierter*  Milch.  Nach 
Auffassung  des  Ref.  war  das  Ergebnis  der  Arbeit  Spolverinis  aber  viel- 
mehr   gerade    geeignet,    den  betretenen  Weg  von  vornherein  als  wenig  aas- 
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eichtSYoll  erscheinen  zu  lassen.  Wenn  die  Fermente  als  Exkrete  in  der 
Milch  erscheinen  und  die  Milchdrüse  nnr  bei  grösserem  Überschasse  zar 
supplementären  Exkretion  herangezogen  wird,  dann  ist  doch  nicht  anzunehmen, 
dass  es  sich  hier  um  wichtige  Nutzstoffe  für  den  kindlichen  Organismus 
handelt.  Derartige  Annahmen  sind  aber  in  manchen  Kreisen  noch  immer 
an  der  Tagesordnung.  SpoWerini  selbst  sogar  berichtet  an  dieser  Stelle 
wieder  von  angeblich  gl&nzenden  praktischen  Erfolgen,  welche  die  Verab- 
reichung Yon  Pankreatin  an  die  Mütter,  bezw.  Ammen  von  djspeptischen 
Brustkindern  hatte.  Man  yerabfolgte  das  Ferment  „in  der  Hoffnung,  dass 
es  in  der  Milch  ausgeschieden  werden  und  derart  den  Verdauungs-  und 
Assimilationi>fanktionen  des  Säuglings  von  Nutzen  sein  könnte^'.  Jeder  fragt 
sich,  warum  man  das  Ferment,  von  dem  man  soriel  Gutes  erwarten  und  sehen 
konnte,  den  Säuglingen  nicht  in  entsprechender  Form  nnd  Menge  direkt 
-einverleibte.  Ist  man  doch  längst  und  mit  guten  Gründen  davon  ab- 
gekommen, Säuglingen  Medikamente  auf  dem  Wege  durch  den  Stoffwechsel 
der  Mutter  aus  der  mütterlichen  Brustdrüse  einzuflössen!  Berechtigt  wäre 
dieses  Vorgehen  nur,  wenn  man  annehmen  könnte,  dass  das  Ferment  in 
-einer  umgewandelten,  dem  menschlichen  Organismus  adäquisierten  Form  in  die 
Milch  gelangt,  wofür  jedoch  gar  keine  Anhaltspunkte  vorliegen.  Ferner  ge- 
hört zu  des  Verf.  Darlegungen  die  Erörterung,  ob  nicht  bei  den  betreffenden 
stillenden  Frauen  selbst  Verdauungsstörungen  vorgelegen  haben,  welche  die 
Qualität  der  den  Kindern  gelieferten  Nahrung  beeinflussten  nnd  durch  das 
Medikament  gebessert  wurden. 

Über  die  seinerzeit  angekündigten  Ernährungsversuche  von  Säuglingen 
mit  amylasen hältiger  Ziegenmilch  berichtet  Spolverini  nichts. 

Die  These,  welche  der  Verf.  in  seinen  Schlussbetrachtungen  anführt, 
-dass  die  in  der  Milch  erscheinenden. Fermente  nicht  direkt  als  Nutzstoffe 
für  das  Kind,  sondern  nur  als  Indikatoren  für  andere  unbekannte  und  vor- 
läufig nicht  nachweisbare  Substanzen  zu  betrachten  seien,  stammt  von 
Escherich.  Dieser  gab  ihr  in  der  ersten  Publikation  Ausdruck,  womit  er 
die  so  fruchtbare  Anregung  der  Fermenthypothese  in  die  Welt  setzte. 

Pfaundler. 

Styracol^  eine  Verbindung  von  Zimisäure  und  Guajacoi,  als  inneres  Desinficiens 
und  AnHdiarrhcicum,    Von  H.  Engels.     Die  Therapie  der  Gegenwart. 
1904.    Heft  8. 
Styracol    ist    ein    Zimtsäuroester    des    Guajacol,    ein    geruch-    und  ge- 
schmackloses Pulver,  in  Wasser  und  verdünnten  Säuren  fast  unlöslich,  passiert 
-daher  den  Magen   and  wird  erst  im  Darm  resorbiert.     Das  Präparat  ist  un- 
giftig,  Tagesdosen  von  10  g  verursachten  keine  Beschwerden.    Verfasser  gab 
Säuglingen  viermal  täglich  0,25,  älteren  Kindern  0,5  Styracol,  und  zwar  bei 
verschiedenen  Formen  von  Enteritis,  akuter  und  chronischer.    Aus  den  mit- 
geteilten Krankengeschichten  geht  hervor,   dass  Styracol  auch  bei  schweren 
Fällen  wirksam  war,  der  faulige  Geruch  hörte  schnell  auf,  die  Stühle  wurden 
«eltener  und  fester;  Styracol  wirkt  gärungshemmend  und  adstrin gierend. 

Die  günstigen  klinischen  Erfahrungen  von  Engels  mit  dem  Styracol 
haben  ihre  experimentelle  Bestätigung  erfahren  durch  Arbeiten  von  Knapp 
ond  Suter  (Archiv  für  experimentelle  Pathologie  u.  Pharmakologie.   Bd.  50). 

R.  Rosen. 

62» 


958  Literfttarbericht. 

I[.  Krankheiten  der  Neugeborenen. 

Über   die    Behandlung   des   Pemphigus    neonatorum.     Von    L.    Ball  in.     Die 
Tkerapie  der  Gegenwart.     1904.    Heft  7. 

Während  die  Behandlung  de«  Pemphigus  in  der  PriTatpraxis  sich 
einfach  and  leicht  gestaltet,  macht  sie  in  Spitilern  h&ufig  Schwierigkeiten 
wegen  der  grossen  Kontagiosit&t  der  Krankheit,  die  in  den  ersten  Lebens- 
monaten am  grössten  ist  and  vom  dritten  Monat  an  abnimmt.  Der  erste 
Pankt  der  Behandlang  ist  demnach  —  in  Anstalten  —  strenge  Isolation  der 
erkrankten  Kinder,  die  aoch  besondere  Geräte  and  besonderes  Pflegepersonal 
erhalten.  Die  Behandlang  in  dem  A^yl  sachte  ferner  jede  Pemphi gasblase  xu 
isolieren,  am  nicht  nur  anf  andere  Kinder  eine  Weiterverbreitung  der  Keime 
za  Terhüten,  sondern  anch  aaf  andere  Haatstellen  des  erkrankten  Kindes;, 
mit  dieser  Forderung  za  verbinden  war  die  der  Beförderung  der  eigentlicben 
Heilung.  Man  ging  nun  so  TOr,  dass  man  bei  der  Ausbildung  von  nur  einer 
oder  wenigen  Blasen  dieselben  abtrug  and  mit  folgender  Mixtur  die  Wnnd- 
fl&che  bedeckte:  Ichthargan        5,0 

Tragacanth    1,5 

Aq.  dest.  ad  50,0; 
eine  dünne  Schicht  Watte  wurde  darauf  gedrückt  und  darüber  nochmals  die 
Lösung  gestrichen.  Unter  dieser  Decke  heilte  die  Wunde  in  kurzer  Zeit; 
selten  —  bei  schwichlichen  kranken  Kindern  —  war  eine  Erneuerung  des 
Verbandes  notwendig.  Bei  allgemeiner  Ausbreitung  des  Pemphigus  über  den 
Körper  wurde  eine  £inwicklung  mit  der  Barde  leben  sehen  Wismutbrand- 
binde vorgenommen,  und  um  eine  Beschmutsuug  des  Verbandes  za  ver- 
hindern, wurde  das  Kind  in  einen  .Bendix-Finkelsteinschen  Apparat  für 
Stoffwechsel  Untersuchungen  am  S&ugling*  gelegt.  Auf  diese  Weise  wnrde 
schnell  und  bequem  Heilung  erzielt,  nur  in  wenigen  Fällen  war  noch  die 
Anwendung  von  Unguent.  sulfurat.  rubr.,  von  Umschlägen  mit  essigsaurer 
Tonerde  oder  von  Eichenrindenbädern  zur  Nachbehandlung  notwendig. 

K.   Rosen. 


UL  S&a^lin^ern&hrang.    Magendarmkrankheiten  der  Sftnglinge. 

Zur  EnergiebUans  des  Säugiings,    Von   Karl  Beck.    Monatsschr.  f.  Kinder- 
heilk.     1904.    Bd.  IIL    p.  206. 

Die  Angabe  Heubners,  dass  der  Energiebedarf  des  normalen  Säuglings 
während  der  ersten  sechs  Monate  100  Kalorien  pro  Kilo  und  Tag  betrage, 
wurde  von  französischen  Autoren,  besonders  von  Budin,  bestritten,  Beck 
hat  zur  Klärung  der  Frage  sämtliche  diesbezügliche  Arbeiten  der  letzten 
Jahre  gesammelt  und  aus  den  mitgeteilten  Beobachtungen  den  Energie- 
quotienten berechnet. 

Nach  diese»  Untersuchungen  besteht  der  Satz  Heubners  zu  Recht,^ 
dass,  um  ein  befriedigendes  Wachstum  zu  erzielen,  der  Energiequotient  im 
ersten  Lebenshalbjahr  bei  naturlicher  Ernährung  nicht  unter  100,  bei  künst> 
lieber  nicht  unter  120  Kalorien  sinken  darf.  Zum  Schluss  gibt  Beck  in 
einer  Tabelle  die  Kalorienwerte  der  wichtigsten  Säuglingsnahrungen. 

Schleissner. 


lll.  Sängliugsern&hrang.     MftgondarmkrankheiteD  etc.  959 

Saugli$tgsemährung  in  der  Armenpraxis,    Von  Frh.  Teexeira  de  Mattos. 
(Rede,   gehalten   in    Breda   in    der   55.  Jahreaversammlang   der  Nieder- 
l&odischen  medizinischen  Gesellschaft.    4.  Juli  1904.) 
Verfassers  Schlussfolgerangen  sind: 

1.  S&agliogsmorbiditit  und  Säugliogsmortalität,  durch  den  Wohlstands- 
grad bestimmt,  ist  der  Hauptsache  nach  eine  Frage  der  Ernährung.  Es  ist 
erwünscht,  bei  der  amtlichen  Angabe  der  Todesursachen  im  S&uglingsalter 
zu  erw&hnen,  ob  das  Kind  mit  der  Brust  oder  mit  der  Flasche  oder  mit 
allaitement  mixte  ern&hrt  worden  ist. 

2.  Die  natürliche  Ernährung  muss  noch  mehr  verbreitet  werden,  und 
dies  ist  auch  in  den  unteren  Volksklassen  praktisch  möglich. 

3.  Die  „Gouttes  de  lait"  tragen  eine  Gefahr  in  sich;  wenn  sich  die 
Zahl  der  von  diesen  Einrichtungen  unterstützten  Säuglinge  von  Jahr  zu  Jahr 
mehrt,  so  ist  dies  kein  Zeichen  einer  gesunden  Vitalität. 

4.  Die  Wirkungsweise  der  im  Haag  tätigen  „Goutte  de  lait**,  genannt 
^,Hulp  aan  Zuigelingen^^  soll  geändert  werden. 

5.  Das  Gesetz,  welches  jetzt  den  Müttern  erlaubt,  ihre  Niederkunft  in 
den  Reichsgebäranstalten  zu  erwarten,  sollte  auch  Rücksicht  nehmen  auf  die 
Lebenschancen  und  die  Gesundheit  der  Kinder,  indem  es  den  Müttern,  welche 
«eiber  ihre  Säuglinge  ernähren  wollen,  einen  längeren  Aufenthalt  in  der 
Anstalt  gewähre. 

6.  Mit  den  Reichsgebäranstalten  sollte  gesetzlich  eine  „Consnltation 
<)e  nourrissons  obste  tri  calo/'  verbunden  sein. 

Cornelia  de  Lange- Amsterdam. 
Une    consuliaHon    de    nourrissons    ä   Paris,     Von    Soailles.      Archives    de 
m^decine  des  enfants.    Tome  7.     Ko.  3.    März  1904. 

Verf.  beschreibt  ausführlich  die  Einrichtung  und  Funktion  der  nach 
Budins  bekannten  Ideen  in  der  Rue  Gauthey  in  Paris  seit  1899  in  Betrieb 
gesetzten  „Gonsultation  de  nourrissons^,  wobei  im  einzelnen  nichts  wesentlich 
neues  geboten  wird.  Die  Resultate  in  Bezug  auf  die  Allgemeinsterblichkeit 
und  insbesondere  auf  das  Vorkommen  von  akuten  Magendarmprozessen  sind 
sehr  gute  zn  nennen  (obwohl  Verf.  künstlich  genährten  Kindern  in  jedem 
Lebensalter  nur  Vollmilch  verabreichen  lässt).  Pfaundler. 

Le  progres    des  Gouttes   de  lait  en  Grande- Bretagne.     Von  Mc.  Cleary.     La 
Clinique  infantile.     1.  August  1904. 

Die  Abnahme  der  Geburtsziffer  bei  zunehmender  Säuglingssterblichkeit 
hat  jetzt  in  England  zu  einer  grösseren  Bewegung  zur  Beschaffung  ein- 
wandsfreier  Kinriernahrung  geführt.  Der  eingeschlagene  Weg  ist  die  Ein- 
richtung von  Abgabestellen  sterilisierter  und  zweckmässig  präparierter 
Kindermilch. 

Nach  dem  Muster  der  frunzOsischen  „Gouttes  de  Laif*  hat  zuerst  die 
Stadtgeraeinde  Saint-Helens  1899  eine  solche  Anstalt  errichtet,  und  ihrem 
Beispiel  sind  bis  jetzt  eine  Reihe  von  Städten  gefolgt,  andere  sind  dabei. 

Die  Einrichtungen  gehen  von  den  Stadtgemeinden  aas  und  stehen  unter 
Kontrolle  des  Stadtarztes  (Medical  Officer  of  Health).  Nur  in  York  ist  1908 
eine  Stelle  von  einem  privaten  Fürsorgeverein  geschaffen. 

Überall  geschieht  die  Ausgabe  in  kleinen  Flaschen,  deren  Inhalt  za 
jo  einer  Mahlzeit  reicht.  Die  Milch  ist  sterilisiert  durch  Hitzewirkung  von 
212»  F.  100«  C.  in  Dauer    von    10-20  Minuten.     Die  Milch   wird  überall  ge- 
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mischt  gegebeo,  nur  io  Battersea  für  Kindor  über  6  Monat  rein.  St&rker  aU 
auf  die  Hälfte  wird  die  Milch  nie  verdfinnl. 

Den  grössten  Massstab  hat  die  Einrichtang  in  LiTcrpool  angenommen 
mit  2  Steriiisationszentralen  and  ca.  20  Ausgabestellen.  Seit  Gründung  im 
Jahre  1901  bis  31.  Dezember  1903  sind  dort  6295  S&oglinge  versorgt. 

Gegenüber  den  französischen  Gouttes  de  lait  besteht  ein  grundlegender 
Unterschied.  In  Frankreich  ist  mit  den  Gouttes  de  lait  ärztliche  Aufsicht 
verbunden,  der  Säugling  wird  regelmässig  gewogen,  vom  Arzte  beobachtet 
und  seine  Ernährung  geregelt.  Darauf  verzichtete  man  in  England,  da  man 
bisher  fürchtet,  die  Praxis  der  Ärzte  durch  anentgeltlichen  Rat  in  den  Milch- 
abgabestellen zu  schädigen.  Man  hilft  sich,  indem  von  der  Stadt  al» 
Pflegerinnen  bestellte  Damen  den  Gebrauch  der  Milch  in  den  Häusern 
kontrollieren  und,  wo  es  ihnen  nötig  scheint,  zum  Aufsuchen  des  Arztes 
anhalten.  Natürlich  ist  diese  Einrichtung  gegenüber  der  französischen 
mangelhaft;  es  wird  daher  auch  bei  den  englischen  Milchabgabestellen  Wägung 
und  ärztliche  Beobachtung  der  Säuglinge  erstrebt. 

Der  Wert  and  die  segensreiche  Wirkung  der  Einrichtang  ist  auch 
schon  in  der  bisherigen  Gestalt  deutlich  und  wird  gewürdigt,  sodass  sich 
voraussichtlich  in  den  nächsten  Jahren  die  Zahl  der  Anstalten  vermehren 
und  ihre  Einrichtung  vervollkommnen  wird.  Sioli -Halle. 

Ein  neues  Verfahren  Mur  Sterilisierung  der  Milch.  Von  Budde.  Tubercolosis» 
1904.     No.  8. 

Der  Chemiker  Badde-Kopenhageo,  der  seit  5  Jahren  mit  verschiedenen 
Chemikalien,  wie  Äther,  Chloroform,  Chioräthyl,  Chlormethyl,  Sanerstoff, 
Kohlensäure,  Ozoa  etc.  versucht  hatte,  Milch  zu  sterilisieren,  fand  vor 
2  Jahren  im  Wasserstoffsuperoxyd  ein  brauchbares  Milchsterilisiernngsmittel. 
Die  Sterilisierung  erfolgt  bei  dem  Zusatz  von  Wasserstoffsuperoxyd  zur 
Milch  weniger  durch  die  dem  HiOj  eigene  bakterizide  Wirkung,  als  vielmehr 
durch  die  eintretende  Bildung  von  Sauerstoff  in  statu  na&cendi.  Die  in  der 
Milch  enthaltenen  Enzyme  dekomponieren  nämlich  Wasserstoffsuperoxyd, 
und  dadurch  wird  Sauerstoff  frei.  Kalte  Milch  dekomponiert  langsam,  aber 
viel  HsOs  (ca.  "1  pCt.),  warme  Milch  von  ca.  50®  C.  dekomponiert  nur  geringe 
Mengen  HsOs  (ca.  0,04  pCt);  doch  verläuft  hierbei  die  Reaktion  kräftiger,  and 
die  Wirkung  des  gebildeten  Sauerstoffs  wird  stärker.  Über  60®  C.  findet 
kaum  noch  eine  Dekomposition  von  HjOi  statt,  da  bei  so  hoher  Temperatur 
die  Milchenzyme  unwirksam  werden. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  legte  B.  folgende  Methode  fest:  Zusats 
von  ca.  0,05  pCt.  HiO^  zur  kalten  Milch  in  geschlossenen  Flaschen,  darauf 
möglichst  schnelle  Erwärmung  auf  ca.  52®  C.  und  Stehenlassen  bei  dieser 
Temperatur  8—10  Stunden.  Die  Milch  ward  und  blieb  steril  (1 — 2  Monate), 
selbst  wenn  zuvor  pathogene  und  sporogene  Bakterien  (z.  B.  Subtiliskulturen) 
zugesetzt  waren.  Diese  Resultate  wurden  in  Stockholm  von  Dr.  Ernst  Levin, 
in  Berlin  von  Dr.  Emmerling  und  von  Dr.  Abderhalden,  in  London  von 
Dr.  S.  D ideal,  sowie  von  Prof.  v.  Stein  bestätigt. 

Für  die  Praxis  ist  eine  vollständige  Sterilisier ung  der  Milch  überflüssig. 
Man  erhält  eine  für  ca.  8 — 10  Tage  bei  gewöhnlicher  Temperatur  haltbare, 
von  pathogenen  Bakterien  sicher  freie  Milch,  wenn  man  sie  auf  ca.  48 — 50®  C. 
erwärmt,  mit  ca.  0,085  pCt.  HjOs  versetzt,  bei  dieser  Temperatur  während  einer 
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halben  Stande  umrührt,  bei  ca.  52  <>  C.  2 — 8  Standen  hiostellt,  alsdann  ab- 
kühlt und  auf  Flaschen  füllt. 

Ein  nachteiliger  Einfluss  ron  Wasserstoffsuperoxyd  auf  den  mensch- 
lichen Körper  ist  bei  so  gewonnener  Milch  ausgeschlossen,  da  s&mtlicbes 
HfOs  dekomponiert  und  damit  zugleich  aas  der  Milch  wieder  entfernt  wird. 
Der  Geschmack  der  Milch  soll  nicht  verändert  werden. 

Endlich  nimmt  B.  auch  an,  dass  die  LeichtTcrdaulichkeit  und  die 
übrigen  guten  Eigenschaften  der  rohen  Milch  bei  dem  HiOs-Sterilisierangs- 
Verfahren  besser  bewahrt  bleiben  als  bei  dem  gewöhnlichen  Kochen  oder 
Pasteurisieren. 

Hierüber  werden  zur  Zeit  in  Dänemark  und  Schweden  in  ausgedehntem 
Masse  Versuche  von  Ärzten  und  in  Hospitälern  angestellt.  Die  bisher  ein- 
gelaufenen Berichte  siud  angeblich  günstig.  Boye- Halle  a.  S. 

Das  Pepiin.  Seine  Anwendung  zur  Ernährung  der  Säuglinge  und  magendamt" 
kranker  Personen,  Von  E.  Hönigschmied.  Die  Heilkunde.  Juli  1904. 
Verfasser  hat  dyspeptische  Brustkinder  und  kranke  künstlich  genährte 
mit  Pegninmilch  behandelt;  bemerkenswert  ist  dabei,  dass  er  entgegen  allen 
Angaben  nicht  von  „der  dem  Alter  entsprechenden^  Verdünnung  der  Milch 
abging,  ja,  solche  auch  bei  Erwachsenen  (die  Milch  schlecht  vertrugen)  bei 
der  Pegningabe  anwandte,  teilweise  sogar  mit  Mineralwasser.  Die  Erfolge 
des  Pegnin  waren  gute,  sodass  der  Verfasser  schon  jetzt  vom  Pegnin  „eine 
Umwälzung  auf  dem  Gebiete  der  Säaglingsernährung^  ausgehen  sieht. 

Spiegelberg. 

Einige  Bemerkungen   au   Hans  Köppes  „Erfahrungen    mit  einer  Buttermilch' 
konserve   als   Säuglingsnahrung**.     Von    Fritz    Gernsheiüi.      Deutsche 
med.  Wochenschr.     No.  35.     1904. 
Verf.  weist  darauf  hin,    dass    die  von  K.  benutzte  „holländische  'Säug- 
lingsmilch* nichts  neues    ist,    vielmehr   schon  Biedert  und  Seiter  Butter- 
milch   zu    Dauerpräparaten    in    eingedickten    Konserven     und    sterilisierten 
Flaschen  verarbeiten  Hessen.  }ifisch. 

Ober  die  Resorption  genuiner  Eiweisskörper  im  Magendarmkaftal  neugeborener 
Tiere  und  Säuglinge,  Von  Ganghofner  und  Langer.  Mnnch.  med. 
Wochenschr.  No.  34.  1904. 
Mit  Rücksicht  auf  die  Angaben  Römers  und  v.  Behrings  unter- 
suchten Vff.,  ob  auch  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  der  Nahrungs- 
aufnahme der  Übergang  gewisser  Eiweissstoffe  aus  dem  Säuglingsdarm  in 
die  Blutbahn  sich  durch  die  biologische  Methode  nachweisen  lasse,  und  bis 
wann  event.  die  Permeabilität  der  Darmwand  bestehe.  Sie  fanden,  „dass  im 
Magendarmkanal  neugeborener  Tiere  das  per  os  eingeführte  körperfremde 
Eiweiss  zum  Teil  unverändert  resorbiert  wird,  und  dass  sich  dies  bis  zum 
Ende  der  ersten  Lebenswoche  nachweisen  lässt.  Auch  beim  menschlichen 
Säugling  lässt  sich  ein  ähnliches  Verhältnis  feststellen;  vielleicht  dauert  bei 
ihm  der  Übergang  von  unverändertem  Eiweiss  in  das  Blut  etwas  länger. 
Der  Magendarmkanal  älterer  Tiere  lässt  artfremdes  Eiweiss  bei  Stoma- 
chaler  Einverleibung  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  durch;  nur  bei 
übermässiger  Eiweisszufuhr  oder  bei  anatomischer  oder  funktioneller 
Schädigung    des  Magendarmepithels    lässt  sich    auch    bei  älteren  Tieren    ein 
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Übertritt  von  unTerändertem  Ei  weiss  in  die  Blatbahn  konstatieren.  Die 
Resorption  unveränderten  Eiweisses  im  Magen darmkanal  löst  Antikörper- 
bildang  ans  and  führt  zu  Abmagerang  und  Erkrankung,  vielfach  auch  zum 
Tode  des  Tieres.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  muss  daran  gedacht 
werden,  dass  die  Zufuhr  von  körperfremdem  Eiweiss  beim  normalen  Neu- 
geboreneUf  wie  auch  beim  magen darmkranken  älteren  Säugling  dadurch 
schädigend  wirken  kann,  dass  es  unverändert  ins  Blut  gelangt  und  die 
spezifische  Reaktion  des  Organismus  auslöst.**  Misch. 
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Gangrän  bei  Scharlach.  Von  Netz.  Therapeutische  Monatshefte.  1904.  Heft  7. 
Am  Ende  der  dritten  Woche  einer  Scharlacherkrankung  bei  einem 
7  jährigen  Mädchen  trat  auf  der  Innenseite  beider  Oberarme  symmetrisch  je  ein 
gangränöser  Herd  auf,  ausserdem  kurz  nacheinander  ein  grösserer  gangränöser 
Herd  auf  der  rechten  Hinterbacke,  auf  dem  rechten  Fussrncken,  in  der  Mitte 
der  Wade  und  an  der  Rückseite  des  rechten  Oberschenkels,  und  schliesslich 
noch  auf  der  linken  Hinterbacke.  Der  Scharlach  halte  mit  einer  Angina 
begonnen,  die  mit  grauen  Belegen  auf  den  Tonsillen  einherging;  bald 
darauf  zeigte  sich  an  den  verschiedenen  Gelenken  Synovitis  scarlat.:  der 
Scharlach  zeigte  von  Anfang  an  einen  septischen  Charakter.  Der  Ausgang 
der  Erkrankung  war  vollständige  Heilung.  Verf.  rühmt  Umschläge  yon 
Sproz.  Wasserstoffsuperoxyd,  die  er  auf  die  gangränösen  Stellen  machen 
Hess  und  die  vor  allem  den  entsetzlichen  Geruch  yollständig  verschwinden 
machten;  die  Demarkation  der  gangränösen  Herde  vollzog  sich  unter  den 
Umschlägen  ohne  stärker  in  die  Erscheinung  tretende  Eiterung. 

R.  Rosen. 
Zur  Kenntnis   der   Herss  iörungen  Seim    Schar/ach   und  ihrer  Folgen,      Von 

Schmaltz.     Münch.  med.  Wochenschr.     No.  32.     1904. 

Die  hier  verwerteten  Erfahrungen  gründen  sich  auf  191  klinisch  beob- 
achtete Scharlachfälle  und  ergaben,  dass  etwa  in  35  pCt.  aller  Fälle  abnorme 
Erscheinungen  am  Zirkulationsapparat  beobachtet  wurden  von  leichter 
Arythmie  an  bis  zu  schweren  Klappenfehlern.  An  einem  Teil  der  Kranken 
konnten  nach  der  Entlassung  Nachuntersuchungen  vorgenommen  werden, 
danach  scheint  die  skarlatinöse  Herzerkrankung  noch  häufiger  zu  andauernden 
Störungen  am  Herzen  zu  führen  als  die  diphtherische.  Nach  den  Fällen, 
die  zur  Sektion  kamen,  sind  die  Krankheitserscheinungen,  die  am  Herzen 
während  der  Rekonvaleszenzperiode  beobachtet  wer<leo,  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  durch  Endocarditis,  sondern  durch  eine  Erkrankung 
des  Myokards  bedingt;  dass  auch  lange  Zeit  vorhandene  SchlussanfUhigkeit 
der  Kluppen  nur  auf  niyokarditischer  Basis  bestehen  kann,  ist  durch  Krehl 
bekannt.  Misch. 

La  cryoscopie  de  rurine  chcz  renfani  scarlatineux  ou  diphlerique.  Von  R.  Labb e. 

Archives  de  medecine  des  enfants.     Tome  7.     No.  5.     Mai  1904. 
Untersuchungen    nach    dem  Schema  von   Claude    und    Balthazard. 
Kryoskopische    Zeichen    von    Niereninsuffizienz    treten    bei    Scharlach-    und 
diphtheriekranken  Kindern  während  dor  Milchdiätperiode  nur  ausnahmsweise 
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«uf,  D&mlich  bei  KompIikAtioDen  oder  bei  Terminderter  Diurese  infolge  von 
ErbrechoD  und  Diarrhöeo.  Beim  ÜbergftDg  zur  gemischten  Nahrung  kann 
der  kryoskopische  Fuktor  auf  Insuffizienz  hinweisen,  bezw.  solche  yortänschen. 
Den  weiteren  Darlegungen  des  Autors  zufolge  scheint  es  nicht,  dnss  die 
kryoskopiache  Untersuchung  des  Harnes  bei  Diphtherie  und  Scharlach  derzeit 
«ehr  zuverlässige  und  verwertbare  Anhaltspunkte  in  diagnostischer  and 
prognostischer  Beziehung  liefere.  ^Pfaundler. 

ParalysUs  diphteriques  gueries  par  U  serunt.  Von  J.  Comby.  Archives  de 
medecine  des  enfants.  Tome  9.  No.  7.  Juillet  1904. 
Es  wurden  in  der  französischen  Literatur  wiederholt  Fälle  von  Heilung 
postdiphtherischer  Lähmungen  durch  Injektion  von  Behringschem  Serum 
mitgeteilt.  C.  briugt  5  einschlägige  Beobachtungen  bei,  welche  nach  seiner 
Ansicht  mit  Entschiedenheit  für  den  Heilwert  des  Mittels  bei  solchen 
Lähmungen  sprechen.  Es  handelte  sich  teils  um  schwere  rezente  Fruh- 
lähmungen,  teils  um  länger  dauernde  Spätl&hmungen  typischen  Charakters 
nach  Rachendiphtherie,  welch  letztere  zum  Teil  bereite  mit  Serum  behandelt 
worden  war;  die  erzielten  Erfolge,  meint  der  Verf.,  seien  zum  mindesten 
äusserst  ermunternd.  G.  gibt  zu,  dass  die  Heilwirkang  des  Serums  theoretisch 
zu  begründen  derzeit  nicht  möglich  sei,  glaubt  aber,  dies  könne  vor  weiteren 
Versuchen  der  Anwendung  des  Mittels  in  schweren  Fällen  der  Erkrankung, 
gegen  welche  alle  andere  Therapie  fast  machtlos  sei,  nicht  abhalten. 

Pfaundler. 

Ühgr  DipkiherUstaHsiik.  Von  H.  J.  Bing  und  V.  Ell  ermann.  Therap. 
MonaUhefte.     1904.    Heft  8. 

Um  die  Wirksamkeit  des  Diphtherieserums  zu  erweisen,  ist  von  einigen 
Autoren  eino  Statistik  aufgemacht  worden,  in  der  die  frühzeitig  ins  Kranken- 
baas eingelieferten  und  mit  Serum  behandelten  Fälle  denen  gegenübergestellt 
wurden,  die  erst  an  einem  späteren  Erkrankungstage,  etwa  dem  6. — 8.,  ein- 
geliefert und  dann  nicht  mehr  mit  Serum  behandelt  worden  waren.  Es  hatte 
eich  in  diesen  Statistiken  ein  ganz  überwiegend  günstigeres  Ergebnis  bei' der 
mit  Serum  behandelten  Gruppe  herausgestellt,  und  hieraus  wieder  wurde 
auf  die  Vorzüglichkeit  der  Diphtherieserambehandlung  überhaupt  geschlossen. 

Um  die  Gültigkeit  einer  solchen  statistischen  Beweisführung  zu  er- 
proben, machten  Verf.  eine  Statistik  auf  von  den  Diphtheriefällen,  die  im 
Blegdam-Hospital  zu  Kopenhagen  in  der  Vorserumzeit  behandelt  wurden, 
und  zwar  derart,  dass  sie  ebenfalls  die  Gruppe  der  frühzeitig  eingelieferten 
Fälle  der  Gruppe  der  spät  eingelieferten  gegenüberstellten.  Es  zeigte  sich 
nun  in  dieser  Statistik  der  Vorserumzeit  dieselbe  Tatsache  wie  in  den 
Statistiken  der  Serumzeit,  dass  nämlich  die  Gruppe  der  frühzeitig  Ein- 
gelieferten bedeutend  geringere  Mortalität  hatte  wie  die  Gruppe  der  spät 
Eingelieferten,  und  zwar  beträgt  die  Steigerung  der  Mortalität  für  je 
48  Stunden  späterer  Einlieferungszeit  24—31  —  42—58  pCt.;  die  Kurven  der 
einzelnen  Jahre  zeigen  ansserdem  dieselbe  Steigung  wie  die  Totalkunre.  Die 
Kranken,  die  in  den  ersten  Krankheitstagen  aufgenommen  (resp.  mit  Serum 
behandelt)  werden,  können  mit  denjenigen,  die  ca.  am  6.-7.  und  späteren 
Krankheitstagen  aufgenommen  werden,  gamicht  verglichen  werden;  es  kommen 
dann  hauptsächlich  schwerere  Fälle  ins  Krankenhaus  hinein. 

Ein  statistischer  Nachweis  der  Wirksamkeit  des  Serums  ist  also  mittels 
der  besprochenen  Methode  nicht  zu  erbringen.  R.  Rosen. 
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Uiu  epidemie  de  coquelucke  daus  unpavUloti  de  premaiures  de.  moins  de  un  an* 
Von  Porak  und  Daran te.    Archives  de  medecine  des  enfants.    Tome  7.' 
No.  6.    Juin  1904. 
Im  ,,PayilJon  des  debiles^  in  der  Pariser  Matemite  warde  im  Herbst  190S 
Kenchhasten  eingeschleppt.    In  einer  sehr  lesenswerten  Abhandlung  berichten 
die  Verf.  über   die    bei    den  keuchhnstenkranken  S&uglingen    gemachten  Er- 
fahrungen.    Sie  schliessen  daraus  im  wesentlichen  folgendes. 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  ist  bei  den  Frühgeborenen  äusserst 
gering:  tou  44  Individuen  wurde  nur  eines  mit  Keuchhusten  infiziert  (drei 
zweifelhafte  Fälle).  Bei  den  (rechzeitig  geborenen)  zumeist  mischmilch- 
ernährten  Kindern  der  Ammen  war  die  Empfänglichkeit  grösser:  von 
14  Kindern  erkrankten  10.  Manche  Kinder  schienen  ihre  Disposition  erst 
gelegentlich  einer  anderen  interkurrenten  Erkrankung  erworben  zu  haben. 
Die  Epidemie  yerbreitete  sich  langsam  und  unregelmässig.  In  den  un- 
komplizierten Fällen  verlief  die  Erkrankung  meist  afebril.  Die  jüngeren 
SäugÜDge  ertrugen  die  Anfälle  im  allgemeinen  besser  als  die  älteren  und 
litten  auch  weniger  in  ihrem  Allgemein  zustande.  Die  beiden  jüngsten 
Kinder  (1  und  2i/|  Monate  alt)  zeigten  die  leichtesten  Formen.  Die 
katarrhalische  Periode  war  in  manchen  Fällen  atypisch  verlängert,  Lungen- 
komplikationen waren  häufig  (70  pOt).  In  der  Hälfte  aller  Fälle  kam  es  zu 
Bronchopneumonien,  welche  Affektion  übrigens  einen  selbständigen  zweiten 
Seuchenzng  darzustellen  schien.  Zur  Behandlung  bewährte  sich  intern 
Belladonna  und  Grindelia.  Die  Mortalität  war  im  Widerspruche  mit  den 
sonst  vorliegenden  Angaben  bei  der  beobachteten  Epidemie  eine  relativ  %^- 
ringe;  von  den  1—10  Monate  alten  Ammen kindern  starb  kein  einziges. 

Pfaundler. 

Influensa  im  Kindesalter,  Von  K.  £.  Kellogg.  Medical  News.  Sept.  1904. 
Verf.  unterscheidet  in  seiner  ausführlichen  Beschreibung  auch  die  drei 
Formen  der  nervösen,  gastrointestinalen,  respiratorischen  Influenza,  beton 
das  Zurücktreten  der  gastrointestinalen  Symptome,  die  Erscheinung  der 
Pseudopertussis,  endlich  auch  das  Symptom  der  Gaumenrötung.  Zur 
Differentialdiagnose  käme  Malaria,  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus, 
Keuchhusten,  Pneumonie,  Meningitis  u.  s.  w.  in  Betracht;  wie  und  wann,  ist 
aus  dem  Original  zu  ersehen,  dessen  Inhalt  im  übrigen  durch  das  vom 
Referenten  im  Vorjahre  gegebene  Literutorreferat  gedeckt  wird.  Auch  auf 
die  Gefahr  der  Tuberkulose  als  nachfolgi^nde  Sekiiudärinfektion  wird  aus- 
drücklich anfinerksam  gemacht.  Spiegel berg. 

Ein  Fall  von  schwerer  allgemeiner  Sepsis,  mit  Antistreptokokkenserum  geheilte 
Von  M.  Franke I.     Deutsche  med.  Wochenschr.    No.  83.  ^  1904. 

Die  rasche  Besserung  nach  der  dritten  Seruminjektion  ist  in  der  Tat 
sehr  bemerkenswert,  nachdem  Alkoholumscbläge,  Credesche  Salbe  etc.  er- 
folglos geblieben  waren.  Das  Kind  hatte  einen  moribunden  Eindruck  gemacht, 
die  Blutuntersuchung  Reinkultur  von  Streptokokken  ergeben.  Vierzehn  Tage 
nach  der  Besserung  zeigte  sich  in  der  Wade  des  ursprünglich  erkrankten 
Fusses    ein    tiefer  Abszess,    nach  dessen  Spaltung  definitive  Heilung  eintrat. 

Misch. 
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Über  infekHösen  fieberhaften  Ikterus  (Morbus   WeÜÜ)  im  Kindesalter,  zugleich 
ein    Beitrag    zur   Pathogenese    des    Bacillus    proteus  fluorescens.      Von 
H.  Brüning.     Deutsche  med.  Wochenscbr.     No.  85  and  36.     1904. 
Die  Erkrankang,    welche    als    akuter,   fieberhafter,   iofektiöser  Ikterua 
nach  ihrem  Verlaufe  bereits  intra  yitam  des  Kindes  gedeutet  werden  musste, 
betraf  einen  viermonatigen  Säugling  and  bildet   als  solche  den  ersten  völlig 
ein  wandsfreien   Fall    von    Weilschem    Ikterus     im    Säuglingsalter.     Durch 
Überimpfen    des   steril    gewonnenen  Urins  wurde    ein    Mikroorganismus    ge- 
züchtet,  der   nach    Form,   Wachstum  etc.    als    Bacillus    proteus    fluorescens 
identifiziert  werden    musste;   auch   aus    dem  Stuhl  des  Patienten    Hess   sich 
dieser    Mikroorganismus    züchten,    mit    dem    eingehende    tierezperimentelle 
Studien  angestellt  wurden.    Ausführliches  Sektionsprotokoll.  Misch. 

ContribuHon  a  ritude  de  riOologie  et  la  pathogenie  du  Purpura  primitif.  Von 
B.  de  Bencdetti.  Arcbives  de  m^decine  des  enfants.  Tome  7.  No.  4. 
April  1904. 
Das  Wesentliche  an  der  Arbeit  ist  der  Bericht  über  einen  bakterio- 
logischen  Befund  in  einem  Falle  von  Morbus  Werlhof.  Verf.  konnte  aus 
einer  Petechie  (Verfahren  von  Neufeld),  aus  dem  Harne  und  aus  dem  Stuhle 
angeblich  identische  Kolonien  eines  koliartigen  Stäbchens  (auf  der  Artenreihe 
nach  dem  Typhusbacillus  verschoben)  gewinnen,  das  vom  Blute  des  Kranken 
ersit  dann  agglutiniert  wurde  (l :  50),  als  die  Kultur  durch  Formalin  ab- 
geschwächt worden  war.  Der  Mikrobe  wurde  Meerschweinchen  und  Kaninchen 
gegenüber  pathogen  befunden;  auch  wird  über  positive  Versuche  des  Nach- 
weises einer  Giftproduktion  berichtet.  Andere  Petechien  desselben  Kranken 
ergaben  negativen  Befund.  Verf.  hält  sich  für  berechtigt,  zu  schliessen,  dass 
dieser  Bacillus  der  Erreger  der  Krankheit  im  untersuchten  Falle  (nicht  der 
spezifische  Erreger  der  primären  Purpura  im  allgemeinen)  sei.  Er  soll  auch 
nicht  etwa  der  unmittelbare  Urheber  der  Haut-  und  Schleimhautblutungen 
sein,  sondern  in  die  Petechien  nur  aus  dem  Blutstrome  eingeschwemmt 
werden.  Die  Eintrittspforte  des  Infektes  verlegt  der  Autor  in  die  Darm- 
Schleimhaut.  Pfaundler 


Sach-Register. 

Die  fett  gedrackteD  Zahlen  beseichnen  Original-Artikel. 
Bsp.  =  Bochbesprechang. 


AbßchuppuD^  nach  Typhas  abdo- 
minalis.    576 

Absorptionsvermögen  der  Haat. 
846  (Bsp.). 

Acetonarie.     99. 

—  Diagnostische  Verwertbarkeit  der 
bei  diphtherie verdächtiger  Angina. 

Adenoide  Vegetationen,  Instru- 
ment zar  Entfernung  der.    437. 

Agenesie  einer  Lunge,  angeborene. 
888. 

Agglutination  von  Streptokokken, 
lll,  714. 

Akneartige  Formen  der  Hauttuber- 
kuloso.    4M). 

Alb  argin,  Behandlung  der  Blennor- 
rhoea  neonatorum  mit.    436. 

Albuminurie  im  Kindesalter.     679. 

—  Pubertftts-A.    448. 

—  Einfluss    des    alpinen    Klimas     auf 

zyklische.    444. 

Alkohol.     121  (Bsp.). 

Alopecia  congenita  familiär is446. 

Alpines  Klima,  Einfluss  des  auf 
Nephritis  und  zyklische  Albu- 
minurie.   444. 

Amaurotische  familiäre  Idiotie. 
486. 

Anaemie,  syphilitische.     115. 

Anaemia  pseudolencaemica  in- 
fantum.    194. 

Anutomie.  91  ff.,  454 ff.,  701  ff.,  953 ff. 

Angina,  diagnostische  Verwertbarkeit 
der  Acetonurie  bei  diphtherie- 
verdächtiger.    110. 

Angina  uiceroso-membranacca. 
828. 

Ad  tistrep  tokokkenserum    bei 

schwerer  allgemeiner  Sepsif*.     964. 

Antitussin  gegen  Keuchhusten.    827. 

Antitoxin,  Durchtritt  von  durch  die 
Darmwand  des  menschlichen  Säug- 
lings.    1. 

Antitoxin-Immunität.     100. 

Antitozischo  Therapie.     100. 

Aphasie  und  Meningismus  bei  Pneu- 
monie.    431). 

Aphthöse     Muudentzündung. 
841  (Bsp.). 

Aristochin,  Behandlung  des  Keuch- 
hustens mit.     575. 


Arthritis  fibrosa.    823. 
Assimilation    und  Verdauung.     677. 
Asthma  bronchiale.    584. 
Atrophia  infantum.     "^2. 

—  Bedeutung  des  Gewichtsstil Ittandes 

im  Vorlauf  der.    468. 

—  Behandlung    der    mit    sterilisierter 

Milch.    463. 
Angenkrankheiten.     436,    437,  836. 
Autointoxikation,  intestinale.   440. 


Bacillus  proteus  fluorescens.  965. 
Bacterium  coli,  Einfluss  des  auf  die 

Ganglienzellen    des    Herzens    und 

des  Darmkanals.    829. 
Barlowsche   Krankheit.    672,  674, 

962  (Bsp.). 

—  Hämaturie    als    eiuziges    Symptom 

der.     117. 

Bauchblasendarmspaiten,  Ent- 
stehung der.    951. 

Becken,  enges.  Gewicht  der  Kinder 
bei.    454. 

Bewegungsorgane,  Krankheitender. 
450  ff,  697  ff,  951. 

Bi ersehe  Stauung.    452. 

Bioferrin.    458. 

Bleunorhoea  neonatorum,  Pro- 
phylaxe der.     104. 

—  Behandlung  der  mit  Albargin.  436. 
Blut  gesunder  Kinder.    91  ff. 

—  Physikalisch -chemische  Untersuch- 

ungen am  Kinderblut.    676. 

—  Vorkommen  der  Markzellen  (Megalo- 

zyten)  im  kindlichen.     884. 

—  Morphologische  Veränderungen  des 

bei  den  Ilöteln.     574. 
Blut  Untersuchungen,  prognostische 

Bedeutung  der  bei  Diphtherie.    HO. 
Botryomykosc,  menscoliche.    449. 
Brand,    Klinik    und  Pathogenese    des 

nomatösen.    681. 
Bronchialasthma.     584. 
Bronchialdrüse,  spon  tanePerforation 

einer  tuberkulösen  in  die  Luftwege 

mit    spontaner  Expektoration    und 
»      Genesung.    76. 
Bronchialdrüsenerk  rankungen, 

Pathologie  der.    457. 
Bronchiektasien    der    UnterlappeOt, 

Besserung       und      Heilung      um- 


Sftoh-Rogiater. 


uö; 


scbriebeoer  durch  Wegoabme  yod 

Rippen.    426. 
BronehiektasieD,   Behuidlnng   der. 

585. 
BronchopneumoDie.    585. 

—  Verhalten  der  Meningen  bei.     833. 
Bronchoskopie,     Batfernung    eines 

Fremdkörpers    ans    dem    rechten 

Bronchus  mit  Hülfe  der.    438. 
Buckel,    Problem  der  absoluten  Aus- 

gleichbarkeit  des  spondylitischen. 

698. 
Buttermilch    als    S&aglingsnahrnng. 

461,  710,  756,  8S5. 

—  Srn&hrung  von  Säuflrlingen  und 
magendarm  kranken  Kindern  mit. 
105. 

Buttermiichkooserve.    961. 

C. 

Ca  ri  es, zirkuläre  der  Zähne,  Zusammen- 
hang der  mit  Allgemeinkrankheiten 
des  Kindesalters.    54. 

Chirurgische  Krankheiten.  450ff., 
897  flf.,  951. 

Chloral-  Kamphor-Salbenmull, 
dnnascher    zur    Behandlung    too 
Verbrennungen.    448. 

Cholera  infantum,  Behandlung  der. 
464. 

Chorea  minor,  Aettologie  und  Patho- 
genese der.    804. 

—  Blutbefunde  bei.    29. 

—  Rheumatische  und  ihre  antirheuma- 

tische Therapie.    435. 
Chorea  mollis.    583. 
Colon,  Dilatation  des.    432. 

—  Akute  und  chronische  umschriebene 

Entzündungen  des.    442. 
ConjunktiTitis,    Bakteriologie    der 

Nasen-C.     106. 
Coryza  syphilitica.    830. 
Coxa  Tara.    88,  699. 
Coxitis,  Diagnose  der.    699. 
Cystitis,  Aetiologie  der.    839. 

D. 

Darm,  Eiweissresorption  vom  D.  aus. 
456. 

Darmatresie,  Aetiologie  der  kon- 
genitalen.   838. 

Darmerkrankung,  Auftreten  einer 
epidemischen  oei  Neugeborenen. 
427. 

Darmio  vagination.    442,823. 

Darmwand,  Durchtritt  von  Antitoxin 
durch  die  beim  menschliehen  Säug- 
ling.    I. 

Dekanülementsschwierigkeiten, 
Beseitigung  von.    88. 


Demineralisation  und  Tuberkoloäe. 
577. 

Dermatitis  exfoliativa  neona- 
torum.   178. 

Diabetes  iosipidus,  Beziehungen 
des  zur  Syphilis  und  Tuberku- 
lose.   118. 

Diazoreaktion,  Chemie  und  Technik 
der.    99. 

Diphtherie.     109,  HO,  962,  96H. 

—  Bedeutnnff    der     bakteriolo^risclien 

Untersnchung  bei.    575,  788. 

—  Mortalität    der    iu    den    grösseren 

Städten  Ungarns  mit  Rücksicht  auf 
die  Serumtherapie.    595. 

—  Hemiplegie  bei.    828. 

—  Zusammenhänge  zwischen  Scharlach 

und.    215. 

—  Serumbehandlnng  der.    407> 
DiphtheriebazilTen,   Färbung  der. 

576. 

—  bei  Impetigo  und  Ekthyma.    449. 
Dipbtherieserum,    Hypoglottisches 

Oedem    nach    Injektion  von.     110. 

Diphtherietoxin,  Wirkung  fluores- 
zierender Stoffe  auf.     1  lO. 

Diplegien,  cerebrale  des  Kindes- 
alters.   427,  78t  848. 

Drusenfieber.    827. 

—  unter  Berücksichtigung  des  Lympb- 

systems  und  der  Bakteriologie.  508. 

Ductus  arteriosus  Botalli,  Dia- 
gnose der  Persistenz  des.    571- 

Dysenterie,  bazilläre.    828. 

—  Bakteriologischer  Befnnd  bei.    576. 
Dystrophia    mnsculorum    pro- 
gressiva.   88. 


Eichelepispadie.    590. 

Ei  Weisskörper,  Resorption  genuiner 
im  Mageodarmkaoal  neugeborener 
Tiere  und  Säuglinge.     961. 

—  Folgen   parenteraler  Injektion    yer- 

scbiedener  genuiner.     705. 

—  Ausscheidung    von    gelüsten    durch 

die  Faeces.    456. 

—  Schwankungen  der  E.  der  Kuhmilch 

im  Vorlaute    einer  Laktation.    97. 
Eiweissresorption    vom  Darm  ans. 

456. 
Ekthyma  mit  Diphtheriebazillen.  449. 
Empyeme,  Behandlung  der.     586. 
Energiebilanz    des  Säuglings.     675, 

958. 
Entbindungslähmung.     836. 
Enteritis,    rseudoascites    als    Foige- 

zostand  chronischer.     588. 
Enteritis  membranacea.     .588. 
Enuresis  und  Pollakiurie  bei  Kindern. 

839. 
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Epilepsie  und  Harnsäure.    434. 

—  Transitorische  postparoxysmale  Para- 

plegic  bei.    433. 

Epispadie,  Eichel-E.    590. 

Epitaelkörpercheo,  Physiologie  u. 
Pathologie  der.    579. 

ErblichkeitsforschuDg,  Ziele  und 
Wege  der  in  der  Neuro-  und  Psycho- 
pathologie.   581. 

Erythema  iDfectiosnm.     421,    574. 

Erythema  nodosum.    448. 

Exantheme,  akute.     718  (Bsp.*). 

—  Ein  neues  selbständiges.    713. 


Facialislähmnng,  rheumatische.  584. 
Faeces,  Untersuchung  ('er.   840  (Bsp.). 

—  Moulagen  von  Säuglings-F.    686. 

—  Gerüche  der  Säuglings- F.   432,712. 

—  Ausscheidung  von  gelösten  Eiweiss- 

stoffeu  durch  die.    456. 
Fettbestimmung,  neue  Methode  der. 

686. 
Fettgewebe,  Bedeutung  des  ffir  die 

Pathologie  des  Kniegelenks.    451. 
Fettstoffwechsel     im     Kindesalter. 

681. 
Fettsubstanzen  im  embryonalen  und 

kindlichen  Kfickenmark.    455. 
Fieber,   Hauttemperaturen    bei.     102. 

—  Behandlung     fieberhafter     Krank- 

heiten.    102. 
Fieberhafte     Krankheiten,     Psy- 
chosen  und  Sprachstörungen  nach 

akuten.    581. 
Fle  xura  sigmoidea,   Entzündungen 

der  442. 
Fluoreszierende  Stoffe,    Wirkung 

der  auf  Diphtherietoxin  und  Teta- 

nu8toxiu.     110. 
Formali n,   Konservierung   der  Milch 

mit.     953. 
Formaldehyd,  Wohnungsdesinfektion 

mit.    453. 
Frauenmilch.     706,  707. 
Fremdkörpervorkommnisse      bei 

Kindern.    457. 
Friedreichsche  Krankheit.    583. 
Frühgeburt,    eine  selten   kleine,   am 

Lol>en  gebliebene.    877. 


Gangrän  bei  Scharlach.     962. 
Gastroenteritis,  Aetiologie  der.  1 12. 
Gaumenspalte,  Behandlung  der.  452. 
Geburtskurve,  die  beiden  Gipfel  der. 

953. 
Gehirn,  Gewicht  des  kindlichen.   454. 
Gelatinetherapie      bei      blutenden 

Kindern.    458. 
Gelenkerkrankungen,  Erfolge  der 

hypnotisch-suggestiven  Behandlung 

der.    716  (Bsp.). 


Gelenkrheumatismus,  akuter  im 
AnschlnsB  an  ein  Trauma.     111. 

Geschlechtsorgane,  Krankheiten 
der.    443  ff.,  590,  838. 

—  Ulzerationen    an    den    durch   Diph- 

theriebazillen.    109. 
Gesichtskrampf,  primärer  tonischer 

mit  Muskel  wogen.    584. 
Gewebsrerkalkuug,   Elemente   der 

und  ihre  Beziehung    zur  Rachitis- 
frage.   128. 
Gewicht  der  Kinder  bei  engem  Becken. 

454. 
Gliederstarre,  angeborene.    824. 
Glykosal.     103. 
Gl  yk  OS  urie,  alimentäre  undMyxödem. 

116. 
GonorrhoischeErkrankungen  der 

Kinder.    458. 
Gouttes  de  lait.    463. 

—  in  Grossbritannien.    959. 
Grosshirnrinde,  anatomische  Gliede- 
rung der.    954. 

H. 

Haarausfall,  periodisch  wieder- 
kehrender.   591. 

Haemangiome.    280* 

Haeraaturie  als  einziges  Symptom 
Barlowscher  Krankheit     117. 

Harn,  kryoskopische  Untersuchung 
des  bei  wechselnder  Nahrung  und 
oei  Nierenerkrankung.    702. 

—  Kryoskopie   des  bei  Scharlach  and 

Diphtherie.    962. 

Harnblase,  kortikale  Innervation  der. 
839. 

Harnentleerung,  Apparat,  der  auto- 
matisch  die  H.  der  Säuglinge  an- 
zeigt.   696. 

Harnleiter,  Ersatz  beider.    590. 

Harn  Organe,  Krankheitender.  443ff^ 
590,  838. 

Harnröhrenfistel  infolge  XJm- 
schnürung  des  Penis.    445. 

Harnröhrenstriktur  infolge  kon- 
genitaler Phimose.    590. 

Harnsäure  und  Epilepsie.    434. 

Haut,  Absorptionsvermögen  der.  846 
(Bsp.). 

—  Ausscheidung    des    Wassers   durch 

die.     102. 

Hautkrankheiten.    446ff.,  590,  591. 

Hauttemperaturen  bei  fiebernden 
Kranken.     102. 

Hau  ttuberku  lose, akneartige  Formen 
der.    450. 

HeilpädajTogik.    465  (Bsp.). 

Hemimelia  thoracica.    450. 

Hemiplegie  im  Verlauf  von  Keuch- 
husten und  Diphtherie.    828. 

Herz,  hereditäre  Syphilis  des.     116. 

Herzfehler,  angeborene.    439. 

Herz  Störungen  bei  Scharlach.    962. 
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HüftgeleDksverrenkuDg,  ange- 
borene.   698,  699. 

Hüft-  und  Kiiiebeagekontraktur, 
angeborene.    699. 

Hjdrarthros,  taberknlöser  des  Knie 
gelenks.    451. 

Hjdrokephalie  syphilitischen  Ur- 
sprungs.   883. 

—  Beziehungen  der  hereditären  Syphilis 
zur.     831. 

Hrpoglottische  Oedeme  nach 
Diphtherieserum  Injektionen.      110. 


Jahresberichte  Merckd.    840  vßsp  ). 
Idiotie,  amaurotische  familiäre.    436. 
Ikterus, epidemischer  katarrhalischer. 
588. 

—  I.  infectiosus  epidemicus.   776,  965. 

—  Syphilitischer.     115. 
Immunisierung    dorch  Milch.     682. 
Immunität,  Uebertragbarkeit  der  für 

Gifte    erworbenen,    auf  die  Nach- 
kommenschaft.    100. 

Impetigo  mitDiphtheriebazilien.   449. 

Infektionskrankheiten,  akute 
106 ff.,  574 ff.,  713,  826 ff.,  96iff. 

Influenza  im  Kindesalter.     964. 

Invagination.    442,  823. 

K. 

Kali  chloricum,  Vergiftung  mit.  119. 
Repha  Ihämatom.     452. 
Keratitis  heredosyphilitica.    836. 
Keratoma  hereditarium  palmare 

et  plantare.     591. 
Keuchhusten,     Epidemie    von     bei 

Säu|£lingen.    964. 

—  Hemiplegie  im  Verlauf  eines,    828. 

—  Behandlung  des  mit  Antitussin.     827. 

—  Behandlung  des  mit  Aristochin.    575. 

—  Zjpresscnöl  bei.     111. 

Kiele  rsperre,     permanente     infolge 

Ton  infantiler  Lähmung.    835. 
Kinderblut,    physikalisch- chemische 

Untersuchungen  am.     676. 
Kinderheilkunde,     Anregans     zur 

FördernngdesUnterrichtsinder.  83. 
Kinderkrämpfe.    680. 
Kinderkrankheiten.       717     (Bsp.), 

718  (Bsp.). 
Kinderkrippe.    90. 
Kinderlähmung,  cerebrale.  834,835. 

—  Fortschritte    in     der    Behandlung 
schwerer.    426,  427. 

Kindermilch.     90,  687  ff. 

—  Versorgung  der  grossen  Städte  mit. 

120  (Bsp.). 
Kniegelenk,   Bedeutung     des    Fett- 
gewebes für  die  Pathologie  der.  451. 

—  Tuberkulöser  Hydrarthros  des.    451. 
Knie-  nnd  Hüftbeugekontraktur, 

angeborene.     699. 


Knochenmark,  Histologie  des  embryo- 
nalen.   954. 

Kochsalzeatziehung  bei  Nephritis. 
444. 

Körpergewicht,  Bestimmungen  des 
bei  Nephritis.     672. 

Koilonycnia.     447. 

Konstitutionskrankheiten.  116ff. 
579,  831. 

Krämpfe  bei  Kindern.     680. 

Kretinismus,  Schilddrusenbehand- 
lung bei  endemischen.    832. 

Krippen.    90. 

Krupp,  Masern-K.     107. 

—  Mortalität  des  in  den  grösseren 
Städten  Ungarns  mit  Rücksicht 
auf  die  Serumtherapie     595. 

Kuhmilch,  Schwankungen  der  £i- 
weissstoffe  der  im  Verlaufe  einer 
Laktation.    97. 

Kurzatmii2;ke  i  t ,  Semiologie  und  Diffe- 
rentialdiagnostik der  verschiedenen 
Arten  der.    465  (Bsp.). 

Knrzsichtigkeit,  Behandlung  der. 
437. 


Labferment,  Verdauungswirkung  den. 

98. 
Lähmungen,  diphtherische.     109. 

—  durch  Serum  geheilt.    968. 

Laryngotomie  wegen  eines  Fremd- 
körpers bei  einem  10  Monate  alten 
Kinde.    584. 

Laryngospasmus      mit      manifester 

Tetanie.    429. 
Lebercirrhose.     442. 

—  Alkoholische.    428. 
Leukaemie,  akute  bei  einem  Kinde. 

118. 

Leukonychie.    446. 

Leukozyten,  Sekretionstätigkeit  der 
polynukleären.    455. 

Licnen  scrophulosorum.    450. 

Licht,  Wirkung  d»»8  roten  auf  die 
Schutzpocken.    574. 

Lichtbehandlung  der  Rachitis  un(i 
anderer  Kinderkrankheiten.     685. 

Lipome,  Kasuistik  seltener.    4.52. 

Liquor  aluminis  acetici,  Haltbar- 
machung von.    459. 

Lumbalpunktion,  Wert  der  bei 
Meningitis.    582. 

—  bei  Urämie.    445. 

Lunge,  angeborene  Agenesie  einer. 
88S. 

—  Cystische  Entartung  der.    439. 
Lungenerkra'nknngen,  anatomische 

Untersuchungen  überdiebei Masern 

vorkommenden.     107. 
I  Lungensequestrierung,      Aasgang 
I         der  kindlichen  croupösen  Pneumonie 

in,    837. 
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Lu^chka'sche  Steissdrüse,  Peri- 
theliom der.     700. 

Lymphdrüsenabszess,  Durchbrach 
eines  tuberkulösen  in  die  Trachea. 
585. 

Lymphosarkom  der retroperitonealen 
Drüsen.     589. 

M. 
Magen,  atooische  Erweiterung  des.  587. 
Magendarmkrankheiten  der  S&ag- 
linge.    104ff.,  105,  460ff.,  712,  961. 

—  Säurevergiftung  bei.    719. 
Magenepithelien,  Ausdehnung  der 

Schleimbildong  in  den  vor  und 
nach  der  Geburt.     16. 

Magengeschwür,  chronisches  per- 
forierendes.    847. 

Malzdiastase,  amyloly tische  Kraft 
der.    706. 

Markzellen,  Vorkommen  der  im  kind- 
lichen Blute.    884. 

Masern.     106,  107,  108. 

—  Versuch  der  Uebertragung  der  auf 

den  Schimpansen.    8^7. 

—  Meningitis  tuberculoxa  im  Anschlusä 

an.    88. 

—  Erkrankungen    des    Mittelohrs   bei. 

800. 
Masernkrupp.     107. 
Meckelsches    Divertikel,    offenes. 

588. 
Mediastinalsarkom  bei  einem  drei- 
jährigen Kinde.    416. 
Megalozyten,    Vorkommen    der    im 

kindlichen  Blute.     884. 
Melaena     neonatorum,     Aetiologie 

der.     460. 
Meningen,  Verhalten  der  bei  Broncho- 

pneumonie  und  Pneumonie.  833: 
Me'ningismus  bei  Pneumonie.  439. 
Meningitis,  WertderLumbalpanktion 

bei.    682. 
Meningitis    tuberculosa    im    An- 

schluss  an  Masern.    88. 
Meningocele  nach  Zangengeburt.  486. 
Metlinger,      das      Kinderbuch      des 

Bartholomäus  M.     716  (Bsp.). 
Mikrokephalie.    781,  848. 
Milch,  Chemie  der.     104. 

—  Lösliche  Fermente  in  der.    956. 

—  Oxydierendes  Ferment  der.     711. 

—  Bakterizide  Eigenschaften    der  un- 

erhitzten.    98. 

—  Konservierung  der  mit  Formalin.  953. 

—  Abtötung   der   Tuberkelbazillen    in 

erhitzter.    453. 

—  Immunisierung  durch.     682. 

—  Kinder-M.     687  ff. 

—  Kryoakopie  der.     700. 

—  Halserkraakung    verursacht    durch. 

828. 


Milchbildnng.    95.5. 

Milchpnmpen.     700,  708. 

Milchsterilisierung.    960. 

Milien  hospitalier,  Einflass  des  auf 
die  Entwicklung  von  Kinderkrank- 
heiten.    122  (Bsp.). 

Missbildangen.    460,  697. 

Mittelohr,  pathologisch  -  anatomische 
Forschungen  über  das.    438. 

—  Fremdkörper  im.    438. 

—  Erkrankungen  des  bei  Masern.  809. 
Monodaktylie,    familiäre   symmetri- 
sche.    952. 

Mund,  Uizerationen  am  durch  Diph- 
theriebazillen.    109. 

Mundentzündung,  aphthöse.  841 
(Bsp.). 

Munderkrankung,   selbständige 

schwere  des  ersten  Säuglingsalterd. 
683. 

Muskel,  Bedeutung  des  spinal  ge- 
lähmten lür  die  Sehnonplastik.  952. 

—  Volkmannsehe  anämische  Lähmung 

und  Kontraktur  der.     952. 
Muskelwogen  bei  primärem  tonischen 

Gesichts  kram  pf.    584. 
Muskulatur   der  Rachitischen.    426, 

471. 
Myatonie.    886. 

Myelomeningocele,  subkutane.  697. 
Myxödem  und  alimentäre  Glykosurie. 

116. 

—  Schilddrüsenbehandlung    bei    ange- 

borenem.    831. 

N. 

Nnbelschnurbruch.     103. 

Nahrungsmengen  und  Stoffwechsel 
beim  Neugeborenen  und  bei  natür- 
lich ernährten  Säuglingen.     702. 

Nase,  verirrte  Zähne  in  der  als  Neben- 
befnnd  kongenitaler  Syphilis.  116. 

Nasenkrankheiten.    437,   438,  83G. 

Nasenrachenpolyen,  Pyämie  nach 
Operation  eines.    438. 

Nephritis,     Körpergewichts- 
bestimmungen bei.     672. 

—  Einfluss  desslpinen  Klimasauf.  444. 

—  Kochsalzentziehnng  bei.    444. 
Nervenkrankheiten»   Bericht    über 

1150  N.  im  Kindesalter.    888. 

Nervensystem,  Krankheiten  des. 
433  ff.,  581  ff,  833  ff 

Nervosität,  die  ersten  Zeichen  der 
im  Kindesalter.     717  (Bsp.). 

Neugeborene,  Krankheiten  der.  103, 
460,  706. 

Neurasthenie,  traumatische.    428. 

Neuritis  ascendens  und  diphthe- 
rische Lähmungen.     109. 

Nieren,  kongenitale,  fibrös- cystische 
Entartung  beider.    418. 
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Nierenbecken,   prim&re   Diphtherie 

des,  operativ  geheilt.    889. 
Nierenkrankheiten,    kryoskopische 

XJntersachung  des  Harns  bei.  702. 
Nierensteine.    888. 
Noma,    chirargische  Behandlung  der. 

618. 
—  Klinik  und  Pathogenese  des  nomat. 

Brandes.    681. 


Oedem,  hjperplastisches  nach  Diph- 
therieseraminjektion.     110. 

Ohr,  Nebenwirkung  einiger  Arznei- 
mittel auf  das.     119. 

0  h  renk  rank  hei  ten.    438. 

0  varialhernie,  torquierte.    452. 


Pädagogik,    politische  für  Preussen. 
468  (Bsp.). 

Pankreatin,  amyloljtische  Kraft  des. 
706. 

Paraljsie  doulonreuse.     885. 

Parapiegie,     transitorische     post- 
paroxysmale bei  Epileptikern.  488. 

—  Spastische  famili&re.    436. 
Parotitis  epidemica.     715  (Bsp.). 
Pathologie,  allgemeine.  91  ff.,  454 ff., 

701  ff.,  953  ff. 
Pegnin.    961. 
Pegninmiich.    461. 
Pemphigus    neonatorum,    Behand- 
lung des.     958. 
Penis,     Urethralfistel     infolge     Um- 

schnnrnng  des.    445. 
Pericarditis  pnrulenta,  kombiniert 

mit  Empyem.    837. 
Pes  planus.     700. 
Pferdeserum,    Folgen     parenteraler 

Einverleibung  von.    704. 
Phalangen,    Verbreiterung    der    bei 

Rachitis.     117. 
Phimose,   Strictnra   urethrae  infolge 

kongenitaler.  590. 
Phosphaturie.  427. 
Physiologie.     91  ff.,    454  ff.,    701  ff., 

953  ff. 
Platyonychia  hereditaria.    447. 
Pleuritis,  Symptom  der.    695. 
Pnenmatocele  cranii   ocoipitalis. 

953. 
Pneumokokkenpyocele.    445. 
Pneumonie,  Pathogenese  der.     837. 

—  Verhalten    der  Meningen  bei.     833. 

—  Mit  Meningismus  und  Aphasie.    439. 
Pollakiurie  und  Enuresis  bei  Kindern. 

889. 
Porencephalie  und  cerebrale  Kinder- 
lähmung.   834. 


Präcipitinreaktion,  Vererbung  der. 

100. 
Protylin.     103. 
Psendoascites    als    Folgeznstand 

chronischer  Enteritis.    588. 
Psoriasis,  Behandlung  der.    591. 
Psychosen  im  Kindesalter.  591  (Bsp.). 

—  und     Sprachstörungen     nach     aKut 

fieberhaften  Krankheiten.    581. 

Psychotherapie  in  der  Kinder- 
präzis.     684. 

Pubertätsalbuminnrie.    448. 

Purpura.    965. 

Pyämie  nach  Operation  eines  Nasen- 
rachen polypen.    438. 

Pylorusstenose,  kongenitale.  106, 
425,  462,  712. 

Pyocele,  Pneumokokken-P.    445. 

R. 

Rachen geschwür,  traumatisches  bei 

einem  Säugling.    376. 
Rachitis,  Aetiologie  der.     116. 

—  Muskeln  rachit  Kinder.    426.    471. 

—  Verbreiterung  der  Phalangen  bei.  117. 

—  Beziehung    der    Gewebsverkalkung 

zur.    128. 

—  Beziehungen  der  hereditären  Syphilis 

zur.    831. 

—  Lichtbehandlung  der.     685. 
Respirationsorgane,  Krankheiten 

der.    438,  439,  584  ff.,  837. 

Re  tro  per  itonealeDrüsen, Lympho- 
sarkom der.     589. 

Rheumatismus,  rheum.  Chorea  und 
ihre    antirheumat.  Therapie.     485. 

Rhinopharyngitis  pnrulenta  sep- 
tico-pyaemica  oei syphilitischen 
Neageboreneu.    880. 

Riesenwuchs,  angeborener  halb- 
seitiger.    118. 

Roborat.    459. 

Röteln  und  Schweissfriesel.    649. 

—  Morphologische  Verändernngen  des 

Blutes  bei  den.    574. 
Rückenmark,  kompensatorische  Vor- 
gänge im.    835. 

—  Fettsnbstanzen  im  embryonalen  und 

kindlichen.    455. 

S. 

Säuglingsanstalten.    425. 
Säuglingsernährnng  104, 105, 460  ff., 

706ff.,  717  (Bsp.),  958ff. 
Säuglingspflege.     120  (Bsp.). 

—  Regeln  für  die.     717  (Bsp.). 

—  Resultate  der  im  Krankenhause  in 

Utrecht.    89. 
Säuelingssterblichkeit,      Einfluss 
der  Säuglingsernährnng  auf  die  in 
München.    460. 
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Säuglin  gsstühle, Moulagen  von.  686. 

—  Gerüche  der.    432,  712. 
Säagl  in  gs  tuberkulöse.     430. 
Säuglingswage,  tragbare.    686. 
Säureyergiftuiig     beim     chronisch 

magendarm kranken  Säugling.   719. 
Sanatogen.     713. 
Schädeldach     mit    Verknöchernogs- 

lücken.     824. 
Scharlach.    840  (Bsp.),  962. 

—  Versuch  der  Uebertragung    des  auf 

den  Schimpansen.     8z7. 

—  Extrabuccaler.     554. 

—  Serodiagnostik  bei.     714. 

—  Zusammenhänge  zwischen  Diphtherie 

und.     215. 

—  Koexsistenz  des  Typhus  mit.      108. 

—  Behandelt  mit  Scharlachserum.  826, 

827. 

Schilddrüse,  Physiologie  und  Patho- 
logie der.    457,  579. 

Schilddrüsenbehandlung  bei  Myx- 
ödem   und  Kretinismus.    831,  832 

Schlaftee,  Vergiftung  mit.    832. 

Schleimbildung  in  den  Magen- 
epithelien,  Ausdehnung  der  vor 
und  nach  der  Geburt.    16. 

Schlüsselbeinfraktur  bei  normaler 
Geburt.    706. 

Schularzt- Institution,  Aufgaben 
der  für  die  öffentliche  Hygiene.  683. 

Schultergürtel,  Vorwärtslagerung 
des.    698. 

Schutzpocken,  Wirkung  des  roten 
Lichtes  auf  die.     574. 

Seh  utz Pockenimpfung.     700. 

Schwachsinn,  angeborener  und  früh 
erworbener.     594  (Bsd.). 

Schweissfriesel   und  liöteln.     649. 

Schwitzen,  paradoxes  der  Kinder.  696. 

Sehnen  plastik,  Bedeutung  des  spinal- 
gelähmten Muskels  für  die.     952. 

Sehnervenatrophie  und  Turm- 
schädel.   836. 

Sepsis,  schwere  allgemeine  mit  Anti- 
streptokokkenserum  geheilt.     964. 

Sitzungsberichte: 

—  Naturforscherversammlung  in  Bres- 

lau.    470  (Programm),  672. 

—  Holländische  Gesellsch.  für  Kinder- 

heilkunde.   89.  ' 

—  Internationaler  medizinischer  Kon- 

gress  in  Lissabon.  842  (Programm). 

—  Vereinigung    niederrheinisch- west- 

fälischer Kinderärzte.     428,  823. 

—  Vereinigung    der    Kinderärzte  Süd- 

deutschlands und  der  Schweiz.  425. 

—  Vereinigung  südwestdeutscher 

Kinderärzte.     88. 
Skorbut  im  Säuglingsalter  580. 
Skrophulose,     Behandlung     skroph. 

Kinder.     916. 


Skrophulose  Therapie  und  Heil- 
erfolge bei.     717  (Bsp.). 

Soor.    440. 

Spondylitis,  Behandlung  der  tuber- 
kulösen.    697. 

Sprachstörnngen  und  Psychosen 
nach  akut  fieberhaften  Krankheiten. 
581. 

Stoffwechselversoche  an  Neuge- 
borenen.    701,  702. 

Streptokokken,  Agglutination  von. 
111,  714. 

Struma  und  Tetanie.    833. 

Styracol.     957. 

Synhilis.    115.  116,  578,  830,  831. 

—  Vererbung  der.    46. 

—  Beziehungen  des  Diabetes  insipidus 

zur.     1 18. 
Syphilis      acquisita      bei      einem 

11  jährigen  Mädchen.     88. 
Syphilis  hereditaria.    465  (Bsp.). 
Syphilis  hereditaria  tarda.     88. 

T. 

Tabes  und  Taboparalyse  im  Kindes- 
alter.    583. 

Taenia    cacumerina    bei    einem 
6  Wochen  alten  Kinde.    442. 

Tetanie,  manifeste  mit  Laryngospas-. 
mus.    429. 

—  und  Struma.    833. 
Teianustoxin,     Wirkung    üuores- 

zierender  Stoffe  auf.     110. 

Therapie,  allgemeine.  91  ff.,  454  fi., 
701  ff,  953  ff. 

Thigenol.    951. 

Thymusdrüse  und  plötzliche  Todes- 
fälle im  Kindesalter.    858. 

Thyreoiditis,  akute  eitrige  infolge 
von  Varizellen.     106. 

Tic  conyulsif,  Blutbefunde  bei.    29- 

Todesfälle,  plötzliche  und  Thymus- 
drüse.   858. 

Trachea,  vollkommene  Ausstopfung 
der  durch  verkäste  und  gelöste 
Bronchiallyrophknoten  nach  Per- 
foration in  den  rechten  Bronchus. 
585. 

Trauma,  akuter  Gelenkrheumatismus 
im  Anschluss  an  ein.     111. 

Trom  melschlägerfinger  im  frühen 
Kindesalter.    458. 

Tuberkelbazillen,  Abtötung  der  in 
erhitzter  Milch.    453. 

Tuberkulose.  112ff.,  577,  578, 
715  (Bsp.),  829,  830. 

—  der  Säuglinge.     430. 

--  Genital-T.  im  Kindesalter.     445. 

—  Eindringen   der  und  ihre  rationelle 

Bekämpfung.     346  (Bsp.). 

—  Akneartige  Formen  der  Haut-T.  450. 
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Tuberkalode,  Beziehangen  des  Dia- 
betes iDsipidus  zur.     118. 

—  Therapie     und     Heilerfolge     bei 

chirurgischer.     717  (Bsp.). 

Tuberkulöse     A-bszesse,     extra- 
kapsuläre  Exstirpatiou    vod.     429. 

Tuberkulöses  Geschwür  an  der 
Wange  eines  7  Monate  alten  Kindes. 
823. 

Tumor  ileocoecalis  tuberculo- 
8  US.  114. 

Turmschadel  und  Sehnervenatrophie. 
836. 

Typhus.     90. 

—  Diagnose  des.     576. 

—  Abschuppune  nach.     576. 

—  Koexistenz  des  mit  Scharlach.    108. 

—  Behandlung  des  mit  Heilserum.    108. 


Urach  US  fistel,  geheilte.    700. 
UrämiCf  Lumbalpunktion  bei.    445. 


Yademecum,  therapeutisches  für  die 
Kinderpraxis.     l'iO  (Bsp.). 

Valyl.     459. 

Varizellen,  akute  eitrige  Thyreoiditis 
infolge  von.     106. 

Verbrennung,  behandelt  mit  Unna- 
schem  Chloral  -  Kamphor  -  Salben- 
mull.   448. 

Verdauung  und  Assimilation.     677. 

Verdauungsorgane,  Krankheiten 
der.    440  ff,  587  ff. 

Ve^^Mftll^gen.     119,  832. 

Verletzungen.    450ff.,  697  ff.,  952. 

Volkmannsche  anämische  Läh- 
mung und  Kontraktur  der 
Muskeln.     952. 


Vollmilch,  Säuglingsernähruug  mit 
gelabter.     104. 

W. 

Waisensänglinge  Berlins  und  ihre 
Verpflegung  im  städtischen  Kinder- 
asyl.    692  (Bsp.). 

Wanderniere.     838. 

Wasser,  Ausscheidung  des  durch  die 
Hant.     102. 

Wechselfi  eher  und  dessen  larvierte 
Formen  bei  Kindern.     464. 

Werlhofsche  Krankheit.     965. 

Wohnnngsdesinfektion  mit  Form* 
aldehyd.    453. 

X. 

Xeroderma  pigmentosum.    446. 
Xipbopagus  •  Duplicitas     paral- 
lela.    697. 


Zähne,  verirrte  in  der  Nase  als  Neben- 
befund kongenitaler  Syphilis.    116. 

Zahnhals,  Zusammenhang  des  zirku- 
lären feethaftenden  Belages  am  mit 
Allgemeinkrankheiten  des  Kindes- 
alters.   54. 

Zahnkeiment Zündung,  gangränöse. 
683. 

Zangen  gebart,     Meningocele     nach. 

486. 
I  Ziegenmilch    und    ihre   Verwendung 
bei  kranken  Säuglingen.    488. 

Ziehkinderfürsorge.     526. 

Zirkulationsorgane,  Krankheiten 
der.    439. 

Zuckerdiastase,  amyloly tische  Kraft 
der.    706. 

Zwitterbildung.     840. 

Zypressenöl   bei  Keuchhusten.     111 
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A. 

Adrian  446. 
Albre  456. 
Alfaro  114. 
AUaria  106. 
Alt  488,  831. 
AlthauB  584. 
Aronstamm  701. 

B. 

Babonneix  109. 
Baermann  578. 
Baginsky  457,  462. 
Ballin  592,  958. 
Bang  578. 
Bargebuhr  575. 
Bartels  112. 
Barthelemy  122. 
de  Bary  88,  953. 
Baaer  460. 
Bechthold  847. 
Beck  958. 
Beckmann  346. 
Behr  418. 
de  Benedetti  965. 
Berkhan  594. 
Bernhetm  462. 
Bett  mann  450. 
Biigorajbki  103. 
Bing  963. 
Bittorf  442. 
Bloch  430. 
Bodmer  438. 
Böhm  591. 
Bo matein  700. 
Bonnamour  583. 
Boseck  111. 
Bovaird  585. 
Brauns  446. 
Brings  951. 
Brudziiikski  838. 
Brüning  118,488,681, 

693,  965. 
de  ßruin  90. 
Brunon  463. 
Bnchholz  685. 
Budde  960. 
Budin  708. 
Byeers  827. 

C. 

Gaben  88. 
Calvo  456. 


Gantrowitz  825. 
Gardamatis  105. 
Garini  120. 
Caro  591. 

Gastenholz    429,    431. 
Ghenej  580. 
Gholmogoroff  454. 
Gleveiand  712. 
Gohn,  M.  439. 
Golas  99. 
Gombe  440. 
Gomby  717,  963. 
Gonyelaire  439. 
Gornet  112. 
Goutts  837. 
Gronq  uist  464. 
Guno  88. 
Gybnlski  884. 
Gzerno-Sch  warz804. 
Gzerny  674,  692. 

D. 

Dauber  104. 
Dehne  704. 
Demarque  449. 
Depangher  437. 
Doernberger  439. 
Dreher  82.x 
Dresler  671. 
Dreuw  591. 
Dttclaux   121. 
Dfirck  837. 
Durante  964. 

E. 

Ebbinghaus  489. 
Edel  444. 
Effler  626, 
Elgart  718. 
Eller  436. 
Ellermann  963. 
Engels  453,  957. 
Epstein  114. 
Eruss  696. 
Bscherich  574,  583. 
van  Evk  953. 


Farnarier  108. 

Pede  706. 

Fick  698. 

Finkclstein  592. 
,   Fischer  116. 
'   Fischer,  Th.  829. 


Fitschen  709. 
Flesch  776. 
Fränkel,  M..  964. 
T.    Frankl  •  Hoch  wart 

839 
Fräser  828. 
Frederic  449. 
Freund,  W.  106,  110. 
Priedemann  452. 
V.   Friedlaender    699^ 
Fröhlich  839. 

G. 

Gaertner  574. 
Galatti  883. 
Gandiani  585. 
Ganfirhofner  961. 
Gaston  830. 
Gernsheim  961. 
Goldman  459. 
Graanboom  89,  707. 
Graeffner  116. 
Granoher  717. 
Grossmann  684,  716. 
Groth  460. 
Gruenbann  827. 
Grunenwald  102. 
Grunert  438. 

H. 

H&rting  699. 
Hagelstamm  583. 
Hagenbach  426,  471. 
Halipre  835. 
Hamburger   456,    460,. 

677,  704,  705. 
Hart  107. 
Härtung  700. 
Hasebrock  698. 
Haverschmidt  89. 
Tan  der  Heide  90. 
Heimann,  A.,  416,  42 U 

430,  482. 
Heinemann  581. 
Heller  465. 
Heubner674,  675,  692. 
Heveroch  438,  436. 
Hildebnindt  955. 
Hirsch  841. 
Hoc  he  442,  649. 
Hochsinger  465,   674^ 

679,  680,  684,  831. 
Hodara  448. 
Hönigschmied  961. 
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Hofbaner  467. 
Hoffa  451. 
floffmann,  W.,  428. 
Hombarger  102. 
Hoppe  484. 
Horyath  698. 
Horwitz  954. 


Jacobi,  J.,  833. 
Ibrahim  425,  427,  695, 

700,  781,  848. 
Jehle  576. 

T.  Ileb-Ko8zan8ka700. 
Illowaj  440. 
Jodlbauer  110. 
Israel,  J.,  590. 
Jandell  76. 

K. 

Karnitzki  91. 
Karstens  686,  694. 
Katzenstein  590. 
Keller  916. 
Kellogg  964. 
Kenwood  828. 
Keyhl  868. 
King  585. 
Kislci  457 
Klimmer  98. 
Klingmfiller  578. 
Klose  840. 
Knoepfelmacher   116, 

178. 
Kobrak  435. 
Koch  952. 
Kohl  442,  832. 
Koeppe  708. 
Koeppen  461. 
Kollmann  103. 
Konrad  718. 
Koroljkow  589. 
Kram  er,  B.,  280. 
Kraus  446. 
Krause,  F.,  839. 
Krautwig  428,  828. 
Krcdel  442. 
Kretzschmar  468. 
Krenter  838. 
Kuhn  837. 
Kuhn  448. 


Labbe  449,  962. 
Lange,  B.,  699. 
Langer  961. 
Langstein      678,     679, 

681,  692 
Laue  452. 
Lazar  455. 
Lehndorff  194. 
Leiner  178,  828. 


Lericbe  830. 
Lewandowski  590. 
Löhrer  585. 
Lorenzelli  834. 
Lotheisen  108. 
Loarier  463. 
LoTane  829. 
Lugenbühl  674. 
Lunz  804. 
Lustig  100. 
Luxem bourg  452. 
Lyder  588. 

M. 

Maclennan  837. 

Manhenke  438. 

V.  Massanek  756. 

Mc.  Cleary  959. 

Merck  840. 

Merkel  100. 

du  Mesnil  de  Roche- 

moDt  108. 
Mettenheimer  88. 
Mends  835. 
Meyer,  L.  F.,  681. 
Meyer,  0.,  54. 
Miele  712. 
Misch  46. 
Monti  706. 
Monsseaux  838. 
Müller,  A.,  445. 
Möller,  W.,  105. 
Mya  110. 

N. 
Nadoleczny  809. 
Nathan  116,  586. 
Neisser  695. 
Neter  117,  445. 
Netter  953. 
Netz  962. 
Neufeld,  L.,  109. 
Nenmann  697. 
Neumann,  H.,  875. 
Nicoli  585. 
Nikolaysen  588. 
Nitsch  839.  ^ 

Northrup  585. 

0. 
Oberwarth  877,  888. 
Oppenheim  717. 
Oppenheimer  112,717. 
V.  Oppersdorf  83. 
Oppler  104. 
Orgler  678. 
Ortmann  590. 
Ott  99. 


Petruschky    691,    692, 

693. 
Pfaffenholz  702. 


Pfaundler     128,     676» 

679,  682,  69C,  719. 
Pfeiffers  717. 
Pfister  454,  460. 
Philippow  587. 
Pic  583. 
Pick,  A.,  835. 
Pineles  579. 
Piorkowski  695. 
V.  Pirquet  672. 
Planchen  708. 
Poczobnt  826. 
Porak  964. 
Porces  450. 
Porias  951. 
Pospischill  713. 
Pribram  443. 

R. 

Rabek  826. 
Rabinowitsch  693. 
Rachmaninow  576. 
Raimondi  105. 
Ranchfuss  695. 
Randnitz  104. 
Raymond  436. 
Rensburg  824. 
T.  Reuss  705. 
Rey  429,  431,  825,  839. 
Rejher  16. 
Ribbert  830. 
Rinczion  706. 
Roeder  464,   683,  686, 

702. 
Römer  578. 
Rollet  836. 
Rolly  576. 
Rommel  694,  710. 
Rossiwall  554. 
Y.  Rosthorn  427. 
de  Rothschild  953. 
Rotondi  98. 
Howlands  837. 
Rubinstein  461. 
Rudel  107. 
Rullmann  453. 

S. 

Sa  Ige   t  672,  682,  693. 
Salmon  106. 
Salomon  715. 
Salzer  5S8. 
Samberger  115. 
Sarbo  584. 
Sattler  437. 
Schaps  29,  695. 
Scheltema  90. 
Schestakow  574 
Schiffer  888. 
Schlossmanii  674,  687, 

692,  695. 
Schmaltz  962. 
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Schmidt,  G,  699. 
Schnitzler  452. 
Schödel  788. 
Schön- La dnieweki 

407. 
Schotieliu8  106. 
Schottmüllerll2,7l5. 
Schramm  952. 
SchüUer  836. 
Schnitze,  E.,  952. 
Schwab  109. 
Schwabach  119. 
Schwenken  b  eck  er 

102,  346. 
Seailles  959. 
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